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Οδηγίες προς τους Συγγραφείς
Τα «ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ» είναι το επίσημο περι-

οδικό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανα-
σκοπήσεις, πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινι-
κές ή εργαστηριακές μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την 
Οδοντοστοματολογία γενικά και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της 
ειδικότερα, ως και κάθε άρθρο που θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την 
Οδοντιατρική επιστήμη.

Κάθε εργασία, που υποβάλλεται στο περιοδικό, πρέπει να συνο-
δεύεται από επιστολή, στην οποία θα αναφέρονται: α) η κατηγορία της 
εργασίας και β) ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί ούτε πρόκειται να 
δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό.

Το κείμενο των εργασιών υποβάλλεται σε τρία αντίγραφα, ενώ οι 
εικόνες και τα σχήματα σε δύο. Γίνεται, επίσης, αποδεκτή η υποβολή 
αντιγράφου σε ψηφιακή μορφή.

Η δακτυλογράφηση του κειμένου γίνεται μόνο στη μια όψη του 
φύλλου, σε διπλό διάστημα και περιθώρια 2,5 cm. Στην αρχή της πρώ-
της σελίδας αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου 2) τα ονόματα των 
συγγραφέων και 3) το όνομα της κλινικής–εργαστηρίου απ’ όπου προ-
έρχεται η εργασία. Στο τέλος της εργασίας, θα υπάρχει παραπομπή με 
το όνομα και τη διεύθυνση του πρώτου συγγραφέα.

Κάθε εργασία θα περιλαμβάνει σαφώς τα επιμέρους τμήματα της 
δομής που την αποτελούν· π.χ., μία κλινικοεργαστηριακή μελέτη πρέ-
πει να αποτελείται από: α) ελληνική περίληψη έως 150 λέξεις, β) εισα
γωγή όπου θα αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, γ) περιγραφή του 
υλικού και της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε στην εργασία, 
δ) τα αποτελέσματα, ε) συζήτηση των αποτελεσμάτων σε σχέση με τα 
βιβλιογραφικά δεδομένα επί του θέματος. Στο τέλος, θα υπάρχει ο τίτ-
λος, τα ονόματα των συγγραφέων και περίληψη, έως 400 λέξεις, στα 
αγγλικά.

Η βιβλιογραφία θα υπάρχει στο τέλος, κατά αλφαβητική σειρά 
και σύμφωνα με τους κανόνες του Index Medicus. Αναγράφονται, 
δηλαδή, τα επώνυμα των συγγραφέων, τα αρχικά των ονομάτων τους, 
ο τίτλος της εργασίας και το όνομα του περιοδικού με τις ανάλογες διε-
θνείς συντομεύσεις, π.χ.:

Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. 
Effects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205–210.

Αναφορές σε βιβλία γίνονται ως ακολούθως:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο, αναφέρονται με 

τα ονόματα των συγγραφέων και την ημερομηνία δημοσίευσης του 
άρθρου. Όταν οι συγγραφείς είναι δύο, αναφέρονται και τα δύο ονό-
ματα. Όταν είναι περισσότεροι των δύο, αναφέρεται ο πρώτος και ακο-
λουθεί: και συν.

Οι εικόνες πρέπει να είναι τυπωμένες σε γιαλιστερό χαρτί, αριθ-
μημένες στο πίσω μέρος τους και με ένα βέλος να δείχνεται το πάνω 
μέρος της φωτογραφίας. Τα σχήματα πρέπει να είναι σχεδιασμένα με 
σινική μελάνη, έτοιμα για άμεση εκτύπωση. Οι υπότιτλοι των εικόνων 
γράφονται σε χωριστή σελίδα και αριθμούνται σύμφωνα με τις αντί-
στοιχες φωτογραφίες.

Η γλώσσα του κειμένου να είναι η απλή νεοελληνική και να υπάρ-
χει, κατά το δυνατόν, γλωσσική ομοιογένεια.

Οι εργασίες, που δημοσιεύονται, αποτελούν πνευματική ιδιοκτη-
σία του συγγραφέα και του περιοδικού. Η δημοσίευση μιας εργασίας 
δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από πλευ-
ράς περιοδικού.

Εργασίες και επιστολές θα αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Δρ Απόστολος Ι. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 • 412 23  Λάρισα
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

«Odontostomatologic News» is the official journal of the Stoma-
tologic Society of Thessaly and publishes original articles, review 
articles, reports of interesting clinical cases, clinical or laboratory 
studies, editorials, letters to the editor and any article related to 
Odontostomatology.

Manuscripts may be written in Greek or English and should 
include a summary in English or Greek respectively. Greek summa-
ries of our foreign authors will be prepared by the editorial board. 
Manuscripts may be submitted in triplicate copies, where as figures 
and plates in two copies. Articles submitted in computer disks or 
through e-mail are also welcomed. Manuscripts must be typewritten 
with double spaced lines and there should be wide margins (about 
2.5 cm).

The first page of the manuscript should include the title of the 
article, full name(s) of the author(s), academic degrees, and institu-
tional affiliations and positions. The second page should have only 
the title of the paper. The last page of the manuscript should include 
the corresponding author’s address, business and home telephone 
numbers, fax numbers, and e-mail address.

Any article must include 1. Abstract of 150 words or less 2. Intro-
duction indicating the purpose of the study 3. Description of the 
methods and materials used 4. Results 5. Discussion 6. Conclusions 
and 7. References. A summary in English or Greek of 400 words or 
less must be provided at the end.

References should be written in a separate page and in alphabetic 
order. References in the text should be quoted by the author’s name(s) 
and the year of publication. In the case of two authors both names 
should be stated. If there are more than two authors only the first 
author plus et al. is used.

 References to papers must be given as follows:
 Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. 

Effects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205-210.

References to books must be given as follows:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Illustrations. Two sets of high–contrast glossy prints of illustra-

tions, numbered in the back with an arrow pointing the upper part 
of the illustration must also be sent. Each figure must be accompa-
nied by a legend. Type all legends together on one separate sheet of 
paper.

Tables. Each table should be typed on a separate sheet of paper. 
The number of the table and the heading must be typed at the top of 
the tables. All tables and illustrations should be cited consecutively 
in the text.

Statements and opinions expressed in the article and commu-
nications are not necessarily those of the editor and the editor dis-
claims any responsibility for such material.

Copyright. Authors submitting manuscripts do so with the 
understanding that if their work is accepted for publication, cop-
yright of the article, including the right to reproduce the article in 
all forms and media, shall be assigned exclusively to Odontostoma-
tologic News. No reasonable request by authors for permission to 
reproduce their contribution will be refused.

Correspondence. Manuscripts for publication should be sent to:
Dr ����������������������������������������������������    Apostolos Tsolakis����������������������������������   , Editor, Odontostomatologic News,
45, Tsimiski Str., Larisa, GR-412 23  Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: �����������������apostso@otenet.gr

Instructions for Authors
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Α­γα­πη­τοί Συ­νά­δελ­φοι,

Θα θέλαμε να καλωσορίσουμε τον συνάδελφο Πανα­
γιώτη Χρίστου, που ανέλαβε αναπληρωτής Διευθυντής 
Σύνταξης του περιοδικού μας. Κάτοχος διδακτορικού 
διπλώματος (Ph.D.) από το Πανεπιστήμιο της Γενεύης, 
λέκτορας Ορθοδοντικής στο Πανεπιστήμιο Αθηνών και 
αποδέκτης τιμητικών διακρίσεων σε ερευνητικό επίπεδο, 
θα βοηθήσει ουσιαστικά στη συνεχή ποιοτική αναβάθ­
μιση του περιοδικού μας. Κατ’ αυτό τον τρόπο, ενδυνα­
μώνεται η συντακτική μας ομάδα με τις εξειδικευμένες 
γνώσεις του στην Οδοντιατρική Έρευνα. 
Καλή δύναμη, Παναγιώτη.

Στα παρόντα τεύχη του περιοδικού μας, παρουσιάζο­
νται θέματα που αφορούν τις ρητινώδεις κονίες, 
τους προβόλους σε γέφυρες εμφυτευμάτων, τις έμμεσες 
πολυμερείς αποκαταστάσεις, την αναπροσαρμογή και 
επιδιόρθωση ακίνητων μεταβατικών αποκαταστάσεων, 
την θεραπεία των κρανιογναθικών διαταραχών, 
της καρωτιδικές επασβεστώσεις και τις έμμεσες 
αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης.

Θέλουμε να σας διαβεβαιώσουμε πως, για την επιλο­
γή και την κρίση των άρθρων προς δημοσίευση, ακολου­
θούνται αυστηρά όλοι οι διεθνώς καθιερωμένοι κανόνες 
αξιολόγησης επιστημονικών εργασιών. Πιστεύουμε πως 
σύντομα θα διευρυνθεί ακόμα περισσότερο η ομάδα 
των κριτών του περιοδικού μας και πως θα είμαστε, και 
στο μέλλον, σε θέση να παρουσιάζουμε τεκμηριωμένες 
εργασίες υψηλού κλινικού και επιστημονικού επιπέδου.

Δρ Απόστολος Τσολάκης
Επίκουρος Καθηγητής Ορθοδοντικής ΕΚΠΑ

ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 10ος, Τεύχη 1o, 2o • Ιανουάριος _ Δεκέμβριος 2009

Dear Colleagues,

Please join me in welcoming our colleague, Panagiotis 
Christou, who was recently appointed Associate 
Editor of our journal. Panagiotis owns a Ph.D. from 
the University of Geneva, serves as a lecturer at the 
University of Athens and is the recipient of international 
research awards. We expect that both his research 
training and his advanced education in Dentistry will 
be significant contribution to our constant effort to 
upgrade our journal and institute high standards to our 
editorial board. So, Panagiotis, we wish you all the best.

In these two issues, there is a variety of interesting 
topics covered, including resin cements, cantilevers 
in fixed denture prostheses, indirect resin composite 
restorations, modification and repair of fixed provisional 
restorations, treatment of temporomandibular 
disorders, carotid artery calcifications and indirect resin 
composite restorations.

We wish to assure you that in selecting and evaluating 
papers for publication in our journal we follow strict 
international protocols. We are expecting that our 
scientific advisory board of reviewers will soon grow and 
we are committed to presenting the dental community 
of Thessaly and Greece with high-quality, evidence-
based clinical and research papers.

Sincerely yours,

Apostolos Tsolakis DDS, MSD, PhD

Assistant Professor of Orthodontics, 
University of Athens

Editor’s MessageΜήνυμα της Σύνταξης

A SIX MONTH ISSUE OF 
THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY
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Ιδιότητες και εφαρμογές ρητινωδών κονιών.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η αποκατάσταση των χαμένων οδοντικών ιστών με βιολο�

γικό, λειτουργικό και αισθητικό τρόπο, αποτελεί το σκοπό της 
πρακτικής του σύγχρονου οδοντίατρου. Στις μέρες μας, η χρήση 
υλικών, που έχουν τη δυνατότητα συγκόλλησης με τους οδοντι�
κούς ιστούς, έχει αλλάξει ριζικά τον τρόπο με τον οποίο ασκού�
νται οι διάφορες κλινικές εφαρμογές. Η χρήση των σύνθετων 
ρητινών ως υλικών άμεσων και έμμεσων αποκαταστάσεων, στη 
θέση του αμαλγάματος, του οποίου η εφαρμογή απαιτεί τη δημι�
ουργία σχήματος συγκράτησης στην κοιλότητα όπου πρόκειται 
να τοποθετηθεί, έχει καταστήσει εφικτή τη αποκατάσταση των 
τερηδονικών βλαβών με ελάχιστη αφαίρεση οδοντικής ουσίας. 
Επιπλέον, η χρήση τους ως κονίες συγκόλλησης, έχει καταστήσει 
δυνατή την εφαρμογή πολύ συντηρητικών προσθετικών αποκα�
ταστάσεων, όπως ένθετα, επένθετα, όψεις και γέφυρες μερικής 
επικάλυψης, συγκολλούμενες με ρητίνη. Σκοπός της παρούσας 
εργασίας είναι η περιγραφή των βασικών κατηγοριών των ρητι�
νωδών κονιών σε σχέση με τον τρόπο πολυμερισμού τους, η πα�
ράθεση των ιδιοτήτων τους και, τέλος, η καταγραφή ορισμένων 
βασικών οδηγιών για τη σωστή χρήση τους.

ΕΞΕΛΙΞΗ
Η πρόταση για τη χρήση των σύνθετων ρητινών ως κονίες 

συγκόλλησης, αρχικά έγινε από τον �������������  ����� ������� ����Rochette�����  ����� ������� ����, το 1973 (������ ����Black και 
Charlton� ��������������������������������������������������       � 1989), ο οποίος θέλησε να εκμεταλλευτεί τις συγκολ�
λητικές ιδιότητες των υλικών αυτών στους οδοντικούς ιστούς, 
προς όφελος της συγκράτησης των έμμεσων προσθετικών απο�
καταστάσεων. Από τότε, οι συνεχώς αυξανόμενες απαιτήσεις για 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κονίες συγκόλλησης, ρητινώδεις κονίες 
συγκόλλησης, αυτοπολυμεριζόμενες 
ρητινώδεις κονίες συγκόλλησης, 
φωτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις 
κονίες συγκόλλησης, ρητινώδεις κονίες 
συγκόλλησης διπλού πολυμερισμού
dental cements, resin cements, self-cured 
resin cements, light-cured resin cements, 
dual-cured resin cements.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η χρήση των ρητινωδών κονιών για τη συγκόλληση πολύ διαφορετικών προσθετικών αποκατα�

στάσεων κερδίζει έδαφος μέρα με τη μέρα. Οι κονίες αυτές παρουσιάζουν βελτιωμένες ιδιότητες σε 
σχέση με τις συμβατικές κονίες, με σημαντικότερη αυτή της ικανότητας συγκόλλησής τους στους 
οδοντικούς ιστούς. Ένας από τους τρόπους ταξινόμησής τους είναι σύμφωνα με τον τρόπο πολυμε�
ρισμού τους. Έτσι προκύπτουν τρεις κατηγορίες ρητινωδών κονιών, οι χημικά πολυμεριζόμενες, οι 
φωτοπολυμεριζόμενες και οι κονίες διπλού πολυμερισμού. Κάθε κατηγορία συνδυάζει σειρά πλεονε�
κτημάτων και μειονεκτημάτων και έχει συγκεκριμένες ενδείξεις και αντενδείξεις στις κλινικές εφαρ�
μογές της. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η καταγραφή των ιδιοτήτων και, κατ’ επέκταση, των 
ενδείξεων και αντενδείξεων που αφορούν στη χρήση τής κάθε κατηγορίας ρητινωδών κονιών, προ�
κειμένου να δοθούν κάποιες κατευθυντήριες οδηγίες για την καθημερινή κλινική πράξη.
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αισθητικές αποκαταστάσεις, σε συνδυασμό με την εμ�
φάνιση ρητινών με βελτιωμένες ιδιότητες, έχει οδηγή�
σει στην ευρεία χρήση των ρητινωδών κονιών. Οι ρητι�
νώδεις κονίες ενδείκνυνται κυρίως για τη συγκόλληση 
ολοκεραμικών αποκαταστάσεων, καθώς έχει βρεθεί 
ότι με τη χρήση τους μπορεί να επιτευχθεί επαρκής 
συγκράτηση (������ ���� ����� ������ ���������� ������Hwang και Yang 2001, El-Mowafy 2001, 
Blatz 2002, Burke et al� �����������������������������    2002) και αυξημένη αντίσταση 
της αποκατάστασης στη θραύση (������ ������ ������ ���Burke 1995, Neiva et 
al� ������������������������������������������������      � 1998), σε συνδυασμό με ένα ικανοποιητικό αισθητι�
κό αποτέλεσμα. Εκτός από τη συγκόλληση ολοκερα�
μικών, οι ρητινώδεις κονίες χρησιμοποιούνται ακόμα 
και για τη συγκόλληση μεταλλοκεραμικών αποκατα�
στάσεων, έμμεσων αποκαταστάσεων από σύνθετη ρη�
τίνη, χυτών και προκατασκευασμένων ενδορριζικών 
αξόνων, καθώς και για τη συγκράτηση ορθοδοντικών 
αγκυλίων. Ανάλογα με τη σύνθεση και το πεδίο εφαρ�
μογής κάθε υλικού, κάποιες ρητινώδεις κονίες ενδεί�
κνυνται για συγκεκριμένες εφαρμογές, ενώ άλλες, οι 
οποίες φέρονται ως “������������������������������   �universal���������������������   �”, μπορούν να χρησιμο�
ποιηθούν για τη συγκόλληση πολλών διαφορετικών 
υλικών και αποκαταστάσεων.

Παρά το ότι η σύνθεση των ρητινωδών κονιών δια
φέρει μεταξύ προϊόντων, είναι βασικά αντίστοιχη με 
τη σύνθεση των ρητινών που χρησιμοποιούνται για 
άμεσες αποκαταστάσεις. Οι περισσότερες από αυτές 
έχουν μεγάλη περιεκτικότητα σε ενισχυτικές ουσίες, 
οι οποίες βρίσκονται ενσωματωμένες σε μια ρητινώδη 
μήτρα (���������� �������� ��� ������� ����������������  �Phillips’ Science of Dental Materials�������  �). Η ρη�
τινώδης μήτρα βασικά αποτελείται από ένα μείγμα 
Bis-GMA� ��������������������   ������� ��������������   με άλλα μεθακρυλικά (������ ��������������  Craig� ��������������   1993), ενώ οι 
ενισχυτικές ουσίες είναι γυαλί ή πυρίτιο και περιέχο�
νται σε ποσοστό 50% ως 70 % κατά βάρος (���������Jacobsen 
και Rees� ��������������  �������������������������������    1992). Aκόμα, oι ρητινώδεις κονίες περιέχουν 
ενεργοποιητές και αναστολείς του πολυμερισμού, στα�
θεροποιητικές και χρωστικές ουσίες, ενώ μερικά προϊ�
όντα περιέχουν φθοριούχες ενώσεις με σκοπό τη στα�
διακή απελευθέρωση φθορίου.

Η πήξη των ρητινωδών κονιών πραγματοποιείται 
μέσω μιας αντίδρασης πολυμερισμού αθροιστικού τύ�
που, η οποία ξεκινά με τη βοήθεια μιας χημικής αντί�
δρασης ή με την ακτινοβόληση του συστήματος με 
ορατό φως ή και με συνδυασμό των δύο, ανάλογα με 
το σύστημα κατάλυσης που περιέχει το εκάστοτε υλι�
κό (���������� ������� ������������ ������������������   �Polymeric Dental Materials��� ������������������   �). Μέσω αυτής της δια
δικασίας, παράγεται ένα μακρομόριο, το οποίο απο�
τελείται από επαναλαμβανόμενα μονομερή.

Συνεπώς, ανάλογα με τον τρόπο ενεργοποίησης 
της αντίδρασης πολυμερισμού, διατίθενται τρεις τύ�
ποι ρητινωδών κονιών: α) Οι χημικά πολυμεριζόμενες 
ρητινώδεις κονίες, β) Οι φωτοπολυμεριζόμενες ρητι-

νώδεις κονίες και γ) Οι ρητινώδεις κονίες διπλού πο-
λυμερισμού (������ ������Braga� ������ 1999).

ΕΙΔΗ ΡΗΤΙΝΩΔΩΝ ΚΟΝΙΩΝ ΑΝΑΛΟΓΑ 
ΜΕ ΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ΠΟΛΥΜΕΡΙΣΜΟΥ ΤΟΥΣ

α) Χημικά πολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες
Στην περίπτωση των χημικά πολυμεριζόμενων ρη�

τινωδών κονιών, η αντίδραση πολυμερισμού ξεκινά με 
τη βοήθεια μιας χημικής αντίδρασης μεταξύ συστα�
τικών, τα οποία περιέχονται σε δύο διαφορετικές πά�
στες και τα οποία αντιδρούν όταν αναμειχθούν. Έτσι, 
όταν οι δύο πάστες ανακατευτούν, τα συστατικά τού 
συστήματος κατάλυσης αντιδρούν και παράγουν τις 
ελεύθερες ρίζες που είναι απαραίτητες για να ξεκινή�
σει η πήξη του υλικού (���������� ������� �����������Polymeric Dental Materials��).

Οι χημικά πολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες εν�
δείκνυνται για τις κλινικές εκείνες εφαρμογές, όπου 
δεν είναι εφικτή η ακτινοβόληση του υλικού με τη λυ�
χνία πολυμερισμού, όπως στην περίπτωση της συ�
γκόλλησης μεταλλοκεραμικών ή αδιαφανών ολοκε�
ραμικών αποκαταστάσεων και ενδορριζικών αξόνων 
(����������� ���� ���������� ������� ���������������  �El-Badrawy και El-Mowafy� ������� ���������������  � 1995). Καθώς η αντίδρα�
ση πήξης προχωρά με αργό ρυθμό, η συστολή πολυ�
μερισμού μειώνεται, γεγονός που οδηγεί σε καλύτερη 
εφαρμογή στα όρια της αποκατάστασης (�������� ��� ���Feilzer et al 
1990, Van Dijken et al 1998�������������������������   ). Ένα ακόμα πλεονέκτημα 
των χημικά πολυμεριζόμενων ρητινωδών κονιών είναι 
ότι με τη χρήση τους μπορεί να περιοριστεί η μετεπεμ�
βατική ευαισθησία, καθώς αποφεύγεται η αύξηση της 
θερμοκρασίας στους οδοντικούς ιστούς, η οποία προ�
κύπτει κατά την ακτινοβόληση των φωτοπολυμεριζό�
μενων ρητινωδών κονιών (������� �������������������  Goodis� �������������������   1990). Παρά ταύτα, 
αυτός ο τύπος ρητινωδών κονιών έχει περιορισμένο 
χρόνο εργασίας και παρατεταμένο χρόνο πήξης (���El-
Badrawy και El-Mowafy ���������������������������    �1995), γεγονός που τις καθι�
στά δύσχρηστες σε πολλές περιπτώσεις.

β) Φωτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες
Οι φωτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες περι�

έχουν μια ουσία, την καμφορκινόνη, η οποία είναι ευ�
αίσθητη στο ορατό φως, και συγκεκριμένα σε φως με 
μήκος κύματος 400 ως 500 nm. Έτσι, όταν οι κονίες 
εκτίθενται σ’ αυτό, η καμφορκινόνη μεταβαίνει σε διε
γερμένη κατάσταση και αντιδρά με μια τεταρτοταγή 
αμίνη, παράγοντας ελεύθερες ρίζες. Και τα δύο αυτά 
συστατικά του συστήματος κατάλυσης της αντίδρα�
σης πολυμερισμού περιέχονται στην ίδια πάστα, σε 
αδιαφανή συσκευασία ����������� ������� �����������(Polymeric Dental Materials��).

Καθώς η αντίδραση πήξης των φωτοπολυμεριζό
μενων ρητινωδών κονιών δεν ξεκινά αν αυτές δεν εκτε- 
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θούν σε ορατό φως, αυτός ο τύπος κονιών έχει ελεγχό�
μενο χρόνο εργασίας, πλεονέκτημα που είναι ιδιαίτε�
ρα σημαντικό στην περίπτωση συγκόλλησης κεραμι�
κών όψεων (����� ����������������������������������    Cook� ����������������������������������     1986). Ένα ακόμα πλεονέκτημά τους 
είναι η αυξημένη αρχική σταθερότητα της αποκατά�
στασης, καθώς η μέγιστη ισχύς δεσμού αναπτύσσεται 
μέσα στα πέντε πρώτα λεπτά από την ακτινοβόληση 
της κονίας (�����������  ������� ����������������������   �Peters και Meiers� ����������������������   � 1996). Επιπλέον, οι φω�
τοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες έχουν μεγαλύ�
τερη χρωματική σταθερότητα σε σχέση με τις χημικά 
πολυμεριζόμενες (���������������  ������� �������������Biomedical και dental applications 
of polymers�������������������������������������     ). Παρόλα αυτά, καθώς ο πολυμερισμός 
εξαρτάται από τη φωτεινή ακτινοβολία στην οποία 
εκτίθεται το υλικό, η χρήση της συγκεκριμένης κα�
τηγορίας κονιών περιορίζεται από τη διαπερατότητα 
της υπερκείμενης αποκατάστασης από το φως (�����Koch 
et al� ����������������   ������� ��� ��� �������������������    2007), το πάχος (������ ��� ��� �������������������   Pazin et al� �������������������    2008) και το χρώμα 
της (������ ��� ��� ������� ���������������������������   Myers et al� ������� ���������������������������    1994). Το πάχος της αποκατάστασης 
πρέπει να είναι μικρότερο από 3 mm, προκειμένου να 
είναι επαρκής η φωτεινή ενέργεια στην οποία εκτίθε�
ται η κονία (����������� ���� ���������� ������������� El-Badrawy και El-Mowafy� �������������  1995). Έτσι, 
αυτός ο τύπος κονιών ενδείκνυται για τη συγκόλληση 
όψεων και μικρών σε πάχος ενθέτων, όπου μπορεί να 
επιτευχθεί ικανοποιητικός πολυμερισμός της κονίας 
(��������� ��� ��� ������Breeding et al� ������ 1991).

γ) Ρητινώδεις κονίες διπλού πολυμερισμού
Οι ρητινώδεις κονίες διπλού πολυμερισμού ανα�

πτύχθηκαν με σκοπό τον συνδυασμό των πλεονεκτη�
μάτων των χημικά πολυμεριζόμενων και των φωτοπο�
λυμεριζόμενων ρητινωδών κονιών. Περιέχουν τα συ�
στατικά και των δύο συστημάτων ενεργοποίησης του 
πολυμερισμού και είναι διαθέσιμες ως δύο ξεχωριστές 
πάστες. Όταν οι πάστες αυτές αναμειχθούν, ενεργο�
ποιείται, χημικά, η αντίδραση πολυμερισμού, ενώ πα�
ράλληλα, αν το υλικό ακτινοβοληθεί, δημιουργούνται 
επιπλέον πυρήνες έναρξης πολυμερισμού, με αποτέ�
λεσμα καλύτερη αναλογία μετατροπής διπλών δε�
σμών άνθρακα (���������� �������� ��� ������� ������������Phillips’ Science of Dental Materials���). 
Οι περισσότερες ρητινώδεις κονίες διπλού πολυμερι�
σμού μπορούν να χρησιμοποιηθούν και μεμονωμένα, 
ως χημικά πολυμεριζόμενες, παραλείποντας την ακτι�
νοβόληση του υλικού με ορατό φως ή ως φωτοπολυ�
μεριζόμενες κονίες, παραλείποντας την ανάμειξη των 
δύο σκευασμάτων σε μορφή πάστας, σύμφωνα πάντα 
με τις οδηγίες της κατασκευάστριας εταιρείας.

Οι ρητινώδεις κονίες διπλού πολυμερισμού είναι, 
στις μέρες μας, οι πλέον χρησιμοποιούμενες ρητινώ�
δεις κονίες, κυρίως όσον αφορά τη συγκόλληση των 
ολοκεραμικών αποκαταστάσεων (������� ��� ��� ������Krejci et al� ������ 1993, 
Studer et al� ������ �������������� ��� ��� ������� ������� � 1996, �������������� ��� ��� ������� ������� �Frankenberger et al� ������� ������� � 2008). Το γεγο�

νός αυτό οφείλεται στο ότι παρέχουν μεγαλύτερη δυ�
νατότητα ελέγχου στους χρόνους εργασίας και πήξης 
(������ ��� �����������������������������������������       Chang et al���������������������������������������       ), καθώς επίσης και στο ότι μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για τη συγκόλληση αποκαταστά�
σεων μεγαλύτερου πάχους και αδιαφάνειας (������ ���Myers et 
al� �����������������������������������������������      1994). Παρόλα αυτά, ένα σημαντικό μειονέκτημα, 
που περιορίζει τη χρήση τους, είναι η μειωμένη χρω�
ματική σταθερότητα που εμφανίζουν με την πάροδο 
του χρόνου, και η οποία οφείλεται σε αποδόμηση συ�
στατικών του συστήματος κατάλυσης των χημικά πο�
λυμεριζόμενων κονιών (��������� ������ ������� ��� ���Asmussen� ������ ������� ��� ��� 1983, ������� ��� ���Linden et al� 
1991, �������� ��� ��� ������ ����� ��� ��� ������Berrong et al 1993, Noie et al 1995��).

Στην περίπτωση των ρητινωδών κονιών διπλού πο�
λυμερισμού, ο φωτοπολυμερισμός οδηγεί σε αυξημένη 
αρχική σταθερότητα της αποκατάστασης (��������� Venz και 
Antonucci� ������������������������������������     � 1987) ενώ ο χημικός πολυμερισμός σκο�
πεύει στην αποτελεσματική μετατροπή των διπλών 
δεσμών στις περιοχές όπου δεν φτάνει το ορατό φώς. 
Όμως, οι μηχανικές ιδιότητες μιας κονίας διπλού πο�
λυμερισμού, όταν αυτή δεν ακτινοβοληθεί, είναι υπο�
δεέστερες των αναμενόμενων (�������� ��� ��� ������Shimura et al� ������ 2005, 
Sigemoriet al� ��������������������������������������      2005), ενώ βελτιώνονται με την έκθεσή 
της σε ορατή ακτινοβολία μήκους κύματος 400 ως 
500 nm (���������� ��� ��� ������� �������� ��� ��� ������El-Mowafy et al� ������� �������� ��� ��� ������ 1999, ��������� ��� ��� ������Caughman et al� ������ 2001, 
Foxton et al� ������ ��������� ��� ��� ������� �����������  2002, ��������� ��� ��� ������� ����������� Furukawa et al� ������� �����������  2002). Το γεγονός 
αυτό δημιουργεί προβληματισμό, όσoν αφορά τη χρή�
ση των κονιών αυτού του τύπου, σε εφαρμογές όπου 
δεν είναι δυνατή η ακτινοβόλησή τους.

Η επιλογή του κατάλληλου τύπου κονίας, ανάλο
γα με την εφαρμογή όπου πρόκειται να χρησιμοποιη�
θεί, είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς από αυτήν κρί�
νεται το κατά πόσο θα υπάρξει δυνατότητα σωστού 
πολυμερισμού της. Ο σωστός πολυμερισμός των ρη�
τινωδών κονιών είναι απαραίτητος προκειμένου τα 
υλικά να εκδηλώσουν το μέγιστο των ιδιοτήτων τους 
(������ ��� ��� ��������������������������������������    �Pazin et al� ��������������������������������������    � 2008), ενώ, αντίθετα, ανεπαρκής πολυμε�
ρισμός οδηγεί σε επιδείνωση της κλινικής τους συμπε�
ριφοράς (�������� ��������������������������������    Uctasli� ��������������������������������     1991). Η ύπαρξη υψηλού ποσοστού 
υπολειπόμενων διπλών δεσμών άνθρακα στο πολυμε�
ρές, έχει ως αποτέλεσμα μειωμένη σκληρότητα (�����Pilo 
et al� ������� ������ ��������� ��� ��� �������������������  � 1999, ������� ��������� ��� ��� �������������������  �Correr Sobrinho et al� �������������������  � 2000), μικρότερο μέ�
τρο ελαστικότητας (������� ��� ��� ��������������������  �Harris et al� ��������������������  � 1999) και περιορισμέ�
νη αντοχή στη θραύση (��������������  ������ ���������� Ferracane και Berge� ����������  1995) και 
στην αποτριβή (��������� ������ ���������� ��� ��� �������Asmussen 1982, Ferracane et al� ������� 1997). 
Επίσης, η διαλυτότητα, η αποδόμηση (���������� ���Söderholm et 
al� ������ ���������� ����������� ����� �������� ����������� 1984, ���������� ����������� ����� �������� �����������Posterior composite resin dental restorative 
materials�����������������������    ��������� ��� ��� ������) και ο δυσχρωματισμός (�������� ��� ��� ������Imazato et al� ������ 1995) 
σχετίζονται με τον ανεπαρκή πολυμερισμό του υλικού. 
Τέλος, υπολειπόμενο μονομερές μπορεί να απελευθε�
ρωθεί στο στοματικό περιβάλλον, προκαλώντας ερε�
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θισμό στους μαλακούς ιστούς ή και αλλεργικές αντι�
δράσεις σε κάποιους ασθενείς (������ ��� ��� ������������ Spahl et al� ������������  1994) καθώς 
επίσης και ανάπτυξη βακτηρίων γύρω από την αποκα- 
τάσταση (������� ��� ��� ������Hansel et al� ������ 1998).

ΙΔΙOΤΗΤΕΣ
Οι σωστά πολυμερισμένες ρητινώδεις κονίες σε σύ�

γκριση με τις συμβατικές κονίες συγκόλλησης παρου�
σιάζουν βελτιωμένες φυσικές και μηχανικές ιδιότητες, 
όπως αυξημένη αντοχή στην κάμψη, αυξημένο μέτρο 
ελαστικότητας και ακαμψία, χαμηλή αρχική οξύτητα 
και επαρκή ακτινοσκιερότητα (������ ��� ��� ���������� �Attar et al� ���������� � 2003). Επι�
πλέον, οι ρητινώδεις κονίες παρέχουν αποτελεσμα�
τική κατανομή τάσεων, περιορίζοντας τη δημιουργία 
καταγμάτων στις αποκαταστάσεις, όταν χρησιμοποι�
ούνται για τη συγκόλληση ολοκεραμικών αποκατα�
στάσεων (�����������  ��������� ��������� �������������  Groten και Pröbster� ��������� �������������   1998). Όσoν αφορά την 
αντοχή των υλικών αυτών στην αποτριβή, τα αποτελέ�
σματα των ερευνών είναι αντικρουόμενα (������ ��� ���Braga et al� 
2002). Έχει βρεθεί ότι οι ρητινώδεις κονίες έχουν μικρό- 
τερη αντοχή στην αποτριβή από ότι τα υλικά που χρη�
σιμοποιούνται για την κατασκευή ενθέτων, με αποτέ�
λεσμα τη δημιουργία ασυνέχειας στα όρια της αποκα
τάστασης ��� ����� ���������� ��� ��� ������ ������������ in vivo (Meerbeek et al� ������ ������������  1992, ������������ Mörmann και 
Krejci� ��������������   �������� ��� ��� ��������������� � 1992), ενώ οι �������� ��� ��� ��������������� �Heymann et al� ��������������� � (1996) παρατήρη
σαν ότι δεν υπήρχε σημαντική αποτριβή της κονίας με
τά από 4 χρόνια κλινικής χρήσης (������ ��� ��� �������White et al� ������� 1992). 

Οι ρητινώδεις κονίες κατατάσσονται στην κατηγο�
ρία τής ADA τών υλικών τύπου II (ANSI/ADA 1977), 
με μέγιστο πάχος κονίας 40 μm (����������  ��� �������White και Yu� ������� 1995). 
Παρόλα αυτά, το πάχος διαφέρει μεταξύ προϊόντων, 
καθώς η υδραυλική ανταπόκριση κάθε υλικού, στη δύ�
ναμη που ασκείται κατά τη συγκόλληση, επηρεάζεται 
από διάφορους παράγοντες, όπως το μέγεθος των ενι�
σχυτικών ουσιών και η περιεκτικότητα του υλικού σ’ 
αυτές, όπως επίσης και από το ιξώδες (����������  ���White και Yu� 
1995). Οι περισσότερες ρητινώδεις κονίες έχουν με�
γάλη περιεκτικότητα σε ενισχυτικές ουσίες, καθώς οι 
τελευταίες προσδίδουν στο υλικό βελτιωμένες μηχανι�
κές ιδιότητες, περιορίζουν τη συστολή πολυμερισμού 
(������������  ������ �������������������������������    Braden και Clarke� �������������������������������     1984) και οδηγούν σε μειωμένη 
διαλυτότητά του στο στοματικό περιβάλλον (�������Oysaed 
και Ruyter� ������� ����������  ������� ���������������  � 1986a, ����������  ������� ���������������  �White και Kipnis� ���������������  � 1993). Έχει βρε�
θεί πάντως ότι ορισμένες ρητινώδεις κονίες παρουσιά
ζουν πολύ μεγάλη διαλυτότητα παρά τη μεγάλη περιε
κτικότητά τους σε ενισχυτικές ουσίες (��������� ��� ���Vrochari et al� 
2010). Αυξημένη περιεκτικότητα σε ενισχυτικές ου
σίες μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα αυξημένο ιξώδες 
(����������  ��� ������������������������������������     White και Yu� ������������������������������������      1993), οδηγώντας έτσι σε αυξημένο ή 
ανομοιόμορφο πάχος κονίας και θέτοντας σε κίνδυ�
νο τη σωστή έδραση της αποκατάστασης (���������Caughman 

et al� �����������������������������������������������        1992). Από την άλλη πλευρά, έχει αναφερθεί ότι 
η περιεκτικότητα της κονίας σε ενισχυτικές ουσίες 
δεν επηρεάζει άμεσα το πάχος της (������������  ������Braden και Clarke� 
1984).

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ
Αναμφισβήτητα, οι βελτιωμένες μηχανικές ιδιότη

τες και η υψηλή αισθητική των ρητινωδών κονιών, 
όταν αυτές χρησιμοποιούνται για τη συγκόλληση 
ολοκεραμικών αποκαταστάσεων, είναι σημαντικοί λό�
γοι για τη συνεχώς αυξανόμενη χρήση τους. Παρόλα 
αυτά, το σημαντικότερο χαρακτηριστικό που τις κα�
θιστά ιδιαίτερα δημοφιλείς, είναι η ικανότητά τους για 
μικρομηχανική συγκράτηση στους οδοντικούς ιστούς 
(���������  ��� ������� ���������� ���� ������ �������� ��� ���Tjan και Li� ������� ���������� ���� ������ �������� ��� ��� 1992, ����������� ���� ������ �������� ��� ���Gorodovsky και Zidan 1992, Ayad et 
al 1997, Mojon et al� ���������������������������������      1992), όπως επίσης και στα υλικά 
έμμεσων αποκαταστάσεων (���������� ��� ��� ������ ����Michelini et al 1995, Mak 
et al 2002�����������������������������������������      ). Η αυξημένη αυτή συγκράτηση παρέχει τη 
δυνατότητα εφαρμογής έμμεσων αποκαταστάσεων με 
ελάχιστη αφαίρεση οδοντικής ουσίας. Με τον τρόπο 
αυτό, πολύ συντηρητικές προσθετικές αποκαταστά�
σεις, όπως κεραμικά και πολυμερή ένθετα και επένθε�
τα, κεραμικές όψεις και γέφυρες μερικής επικάλυψης, 
συγκολλούμενες με ρητίνη, αποτελούν καθημερινές 
κλινικές πρακτικές. Βέβαια, θα πρέπει να σημειωθεί 
ότι η αυξημένη συγκράτηση, που παρέχει η χρήση 
των ρητινωδών κονιών, δεν αντισταθμίζει την ατελή 
εφαρμογή της προσθετικής αποκατάστασης, και έτσι 
δεν ενδείκνυται η χρήση τους γι’ αυτό το σκοπό. Στην 
περίπτωση της συγκόλλησης ολοκεραμικών, έχει βρε�
θεί ότι οι ρητινώδεις κονίες αυξάνουν την αντοχή της 
αποκατάστασης στη θραύση, όταν αυτή έχει πρώτα 
αδροποιηθεί και επαλειφθεί με σιλάνιο (������ ��� ���Braga et al� 
2002).

Παρά το ότι οι ρητινώδεις κονίες συγκεντρώνουν 
πολλά πλεονεκτήματα, έχουν και κάποια μειονεκτή�
ματα, τα οποία πρέπει να γνωρίζει ο κλινικός οδοντί�
ατρος, προκειμένου να κάνει σωστή χρήση του υλι�
κού. Το σημαντικότερο, ίσως, μειονέκτημα των κονιών 
αυτών, είναι το ότι απαιτούν τεχνική υψηλής ευαι�
σθησίας κατά την εφαρμογή τους, καθώς και ότι —
για τις περισσότερες από αυτές— πρέπει να προηγη�
θεί η χρήση κάποιου συστήματος συγκόλλησης, το 
οποίο να είναι συμβατό με την κονία που πρόκειται 
να χρησιμοποιηθεί. Αυτό το γεγονός καθιστά χρονο�
βόρα τη διαδικασία της συγκόλλησης, κάποιες φο�
ρές και ανεπιτυχή (��������� ��� ��� ������������������� Davidson et al� �������������������  1991). Προκειμένου 
να διευκολυνθούν οι διαδικασίες και να περιοριστεί ο 
παράγοντας του ανθρώπινου λάθους, τα τελευταία 
χρόνια έχει δημιουργηθεί μια νέα κατηγορία ρητινω�
δών κονιών, οι οποίες δεν απαιτούν την χρήση ξεχω�

Vrochari et al
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ριστού συστήματος συγκόλλησης πριν την εφαρμογή 
τους. Όμως, τα μέχρι στιγμής στοιχεία για την από�
δοση των υλικών αυτών, δεν είναι πολύ ενθαρρυντικά 
(��� ������ ��� ��� ������ �������� ��� ��� ������ ������� ��� ���De Munck et al 2004, Bishara et al 2006, Walter et al 
2005, Goracci et al 2006�����������������������������    ). Ένα ακόμα μειονέκτημα των 
ρητινωδών κονιών είναι η εμφάνιση συστολής πολυ�
μερισμού κατά την εφαρμογή τους, η οποία μπορεί να 
οδηγήσει σε μικροδιείσδυση και επομένως ανάπτυξη 
δευτερογενούς τερηδόνας και μετεπεμβατικής ευαι�
σθησίας (��������� ��� ��� ��������������������������  �Caughman et al� ��������������������������  � 1990). Επίσης, μετεπεμβατι
κή ευαισθησία μπορεί να προκληθεί λόγω παρουσίας 
υπολειπόμενου μονομερούς μετά τον πολυμερισμό 
της κονίας (����� ��� ��� ������Darr et al� ������ 1995).

Η επιλογή του είδους της κονίας, που θα χρησιμο
ποιηθεί σε κάθε περίπτωση, θα πρέπει να γίνεται ανά�
λογα με το είδος της αποκατάστασης που πρόκειται 
να συγκολληθεί. Έτσι, οι χημικά πολυμεριζόμεμες ρη�
τινώδεις κονίες ενδείκνυνται για τη συγκόλληση με�
ταλλοκεραμικών αποκαταστάσεων, ολοκεραμικών 
αποκαταστάσεων με πυρήνα ζιρκονίου ή αλουμίνας, 
ενδορριζικών αξόνων και γεφυρών μερικής επικάλυ�
ψης συγκολλούμενων με ρητίνη, ενώ αντενδείκνυνται 
για τη συγκόλληση ολοκεραμικών αποκαταστάσεων 
αστρίου, ολοκεραμικών και πολυμερών ενθέτων και 
επενθέτων καθώς και κεραμικών όψεων. Οι φωτοπο�
λυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες ενδείκνυνται για τη 
συγκόλληση ολοκεραμικών αποκαταστάσεων αστρίου 
και κεραμικών όψεων ενώ δεν θα πρέπει να χρησιμο
ποιούνται στην περίπτωση των υπόλοιπων από τις 
προαναφερθείσες αποκαταστάστασεις. Τέλος, οι ρητι�

νώδεις κονίες διπλού πολυμερισμού μπορούν να χρη�
σιμοποιηθούν για τη συγκόλληση όλων των ειδών των 
προσθετικών αποκαταστάσεων, εκτός από τις κεραμι
κές όψεις (πίνακας 1).

Καταλήγοντας, οι ρητινώδεις κονίες έχουν κάποιες 
ιδιότητες που τις καθιστούν ιδιαίτερα ελκυστικές, και 
απαραίτητες σε κάποιες κλινικές εφαρμογές. Όπως 
προαναφέρθηκε, το είδος της ρητινώδους κονίας, που 
ενδείκνυται για τη συγκόλληση της εκάστοτε αποκα�
τάστασης, υπαγορεύεται από το είδος, τη θέση και τα 
χαρακτηριστικά της τελευταίας. Η σωστή επιλογή του 
είδους της ρητινώδους κονίας, που θα χρησιμοποιη�
θεί, συμβάλλει αποφασιστικά στην εξασφάλιση της 
μακροβιότητας της αποκατάστασης. Όμως, πέρα από 
τα αδιαμφισβήτητα πλεονεκτήματα που έχουν οι ρη�
τινώδεις κονίες, ο κλινικός θα πρέπει να γνωρίζει και 
τα μειονεκτήματα και τους περιορισμούς των υλικών 
αυτών, προκειμένου να μπορεί να κρίνει πότε ενδείκνυ
ται ή αντενδείκνυται η χρήση τους, έτσι ώστε να έχει 
καλά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα.

SUMMARY
Properties και applications of resin cements.
A. Vrochari, V. Chronopoulos, N. Matheos, S. Kourtis
Odontostomatologic News 2009, 10:7-14.

The use of adhesive resin composite for luting 
very different kinds of fixed prostheses increases day 
by day. These cements exhibit enhanced mechanical 
and physical properties compared with conventional 

Αποκατάσταση 
προς συγκόλληση

Χημικά πολυμεριζόμενη 
ρητινώδης κονία

Φωτοπολυμεριζόμενη 
ρητινώδης κονία

Ρητινώδης κονία 
διπλού πολυμερισμού

Μεταλλοκεραμική αποκατάσταση ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Ολοκεραμική αποκατάσταση 
(αστρίου, empress, κ.λπ.) ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ/ΟΧΙ

Ολοκεραμική αποκατάσταση με 
πυρήνα ζιρκονίου/αλουμίνας ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Ολοκεραμικό ένθετο/επένθετο ΟΧΙ ΝΑΙ/ΟΧΙ ΝΑΙ

Πολυμερές ένθετο/επένθετο ΟΧΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Κεραμική όψη ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ

Γέφυρα μερικής επικάλυψης 
συγκολλούμενη με ρητίνη ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Ενδορριζικός άξονας ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Πίνακας 1. Εφαρμογή των διαφόρων τύπων ρητινωδών κονιών ανάλογα με το είδος της αποκατάστασης.

Βροχάρη και συν.
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luting agents, with their major advantage being their 
adhesive properties. A way of classifying resin ce�
ments is according to their way of curing. According 
to that, there are three types of resin cements; the 
self-cured, the light-cured and the dual-cured. Each 
type has certain advantages and disadvantages, and 
therefore there are certain indications and contrain�
dications regarding their clinical applications. The 
aim of the present review is to assemble the proper�
ties of resin cements, as well as the indications and 
the contraindications concerning their use, so as to 
provide some guidelines for everyday clinical prac�
tice.
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Πρόβολοι σε γέφυρες εμφυτευμάτων 
–βιβλιογραφική ανασκόπηση και σύγχρονες απόψεις.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στις μέρες μας, η χρησιμοποίηση οστεοενσωματούμενων 

εμφυτευμάτων για την προσθετική αποκατάσταση ασθενών με 
μερική νωδότητα, ολική νωδότητα ή γναθοπρoσωπικά ελλείμ�
ματα, αποτελεί μέρος της καθημερινής κλινικής οδοντιατρικής 
πράξης. Από το 1965, που έγινε η πρώτη τοποθέτηση οστεοεν�
σωματούμενων εμφυτευμάτων σε ολικά νωδούς ασθενείς, από 
τον ������������������������������������������������������      Branemark���������������������������������������������      , έως σήμερα, έχουν εφαρμοστεί και εξελιχθεί 
ποικίλες τεχνικές, που αποσκοπούν στη βελτίωση, επιτάχυνση 
και απλούστευση της διαδικασίας εφαρμογής των εμφυτευμά�
των: από το στάδιο της χειρουργικής τοποθέτησής τους έως και 
τη στιγμή της παράδοσης της τελικής προσθετικής αποκατά�
στασης.

Η οστεοενσωμάτωση ενός εμφυτεύματος, μετά τη χειρουρ�
γική τοποθέτησή του, αποτελεί τον πρώτο σκοπό της θεραπείας. 
Κατά τα πρώτα χρόνια της εφαρμογής των εμφυτευμάτων, η 
εξασφάλιση της οστεοενσωμάτωσης ήταν η μεγαλύτερη πρό�
κληση για τον θεράποντα. Η ευνοϊκότερη, ανατομικά, περιοχή 
για τοποθέτηση εμφυτευμάτων, ήταν η πρόσθια περιοχή της 
κάτω γνάθου (���������������   ��������������������������������    Adell����������   ��������������������������������     και συν. 1981). Έτσι, οι πρώτες ακίνητες 
εμφυτευματικές αποκαταστάσεις στηρίζονταν σε έξι εμφυτεύ�

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
πρόβολοι, επιεμφυτευματικές 
γέφυρες, προσθιοπίσθια κατανομή,
cantilevers, implant supported bridges, 
anteroposterior spread.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η χρήση οστεοενσωματούμενων εμφυτευμάτων είναι ευρέως διαδεδομένη σήμερα. Οι πρώτες 

επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις στηρίζονταν σε τέσσερα έως έξι εμφυτεύματα, 
που τοποθετούνταν στην κάτω γνάθο, μεταξύ των γενειακών τρημάτων και επεκτείνονταν με προ�
βόλους, αμφοτερόπλευρα, προς τα άπω, για την εξασφάλιση οπισθίων συγκλεισιακών επαφών. 
Αυτές οι αποκαταστάσεις έγιναν γνωστές ως Υβριδικές Γέφυρες (��������� ������������������������    �Hybrids�� ������������������������    �) ή ως Ακίνητες Ολικές Οδο�
ντοστοιχίες (������ ��������� ����������������������������������������������������������������         �Fixed Complete Dentures��������������������������������������������������������         �). Στις μέρες μας, αυτού του τύπου οι αποκαταστάσεις εξα�
κολουθούν ακόμη να αποτελούν μια από τις επιλογές του οδοντιάτρου σ’ ένα σχέδιο θεραπείας με 
εμφυτεύματα, ιδιαίτερα όταν ανατομικοί λόγοι, σε συνδυασμό με την απροθυμία του ασθενούς να 
υποβληθεί σε αναπλαστικές χειρουργικές επεμβάσεις, κάνουν δύσκολη έως αδύνατη την τοποθέ�
τηση των εμφυτευμάτων στις προσθετικά επιθυμητές θέσεις. Αντίστοιχοι παράγοντες οδηγούν στη 
χρήση προβόλων και σε επιεμφυτευματικές γέφυρες που αποκαθιστούν μερική νωδότητα.

Από την κλινική και εργαστηριακή έρευνα που έχει πραγματοποιηθεί μέχρι σήμερα, προκύπτει το 
συμπέρασμα ότι η κατάλληλη σχεδίαση, σε συνδυασμό με σωστό συγκλεισιακό έλεγχο, συμβάλ�
λουν στην μακροχρόνια καλή πρόγνωση των αποκαταστάσεων με προβόλους, είτε χρησιμοποιείται 
το κλασικό πρωτόκολλο φόρτισης, είτε το πρωτόκολλο της άμεσης φόρτισης των εμφυτευμάτων.

Κωνσταντίνος Τσούτης1, Βασίλειος Χρονόπουλος2, Στέφανος Κούρτης2, Φωτεινή Καμποσιώρα2

1Οδοντίατρος, Μεταπτυχιακός φοιτητής 
Προσθετικής Πανεπιστημίου Αθηνών.

2Προσθετολόγος, Επίκ. Καθηγητής 
Πανεπιστημίου Αθηνών. 
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ματα, που τοποθετούνταν μεταξύ των γενειακών τρη�
μάτων και η ανάγκη για απόδοση οπίσθιας στήριξης, 
μέσω συγκλεισιακών επαφών και στα πίσω δόντια, 
επέβαλε την χρήση άπω προβόλων στις αποκαταστά�
σεις αυτές. Από την αρχή, λοιπόν, της κλινικής εφαρ�
μογής των εμφυτευμάτων, η χρήση προβόλων ήταν 
ενσωματωμένη στο σχεδιασμό των επιεμφυτευματι�
κών αποκαταστάσεων.

 Στις μέρες μας πλέον, κριτήριο επιτυχίας δεν είναι 
απλώς η οστεοενσωμάτωση, αλλά η οστεοενσωμάτω�
ση εμφυτευμάτων που έχουν τοποθετηθεί με τέτοιο 
τρόπο, ώστε να στηρίζουν μια λειτουργικά και αισθη�
τικά αποδεκτή προσθετική αποκατάσταση. Η αποκα�
τάσταση αυτή θα πρέπει επιπλέον να είναι σχεδια�
σμένη έτσι ώστε να διευκολύνεται η αποτελεσματική 
στοματική υγιεινή του ασθενούς και να εξασφαλίζε�
ται, με τον τρόπο αυτό, η μακροβιότητά της. Σήμερα, 
η εξέλιξη των χειρουργικών τεχνικών επιτρέπει την 
τοποθέτηση εμφυτευμάτων στις προσθετικά επιθυμη�
τές θέσεις, έτσι ώστε να εξασφαλιστούν οι παραπάνω 
προϋποθέσεις. Όμως, σε ορισμένες περιπτώσεις, ανα�
τομικοί λόγοι ή η επιθυμία του ασθενούς για αποφυγή 
πολλαπλών και εκτεταμένων αναπλαστικών χειρουρ�
γικών επεμβάσεων, δεν επιτρέπουν την τοποθέτηση 
των εμφυτευμάτων σε ιδανικές θέσεις. Για το λόγο αυ�
τό, και σήμερα ακόμη, κατασκευάζονται προσθετικές 
αποκαταστάσεις με προβόλους, ώστε να αποδοθούν 
οι επιθυμητές μασητικές μονάδες και συγκλεισιακές 
επαφές.

Ως γέφυρα με πρόβολο ορίζεται μια γέφυρα της 
οποίας το γεφύρωμα είναι ένα προεξέχον τμήμα, που 
στηρίζεται και συγκρατείται μόνο από το ένα άκρο 
του (����� �������� ��� �������������� ������ ���� ��� ����The Glossary of prosthodontic terms [ed 8] mos�
by)���������������������������������������������     . Η χρησιμοποίηση προβόλων σε αποκαταστάσεις 
που στηρίζονται σε φυσικά δόντια, αποτελεί μια θερα�
πευτική επιλογή η οποία, από εμβιομηχανική άποψη, 
μπορεί να είναι καταστροφική για τα δόντια–στηρίγ�
ματα, λόγω των περιστροφικών δυνάμεων που ασκού�
νται σ’ αυτά (������������ ���� ����� ��������������� Shillinburg ���� ����� ��������������� και� ����� ���������������  Hobo 1997)���������� . Ωστόσο, 
κλινικές μελέτες (������������������   ������ ������������ Hammerle ���������  ������ ������������ και συν.� ������ ������������  2000, Laurell ����και� 
Lundgren 1988, Laurell ���������  ������ ���������������  και συν.� ������ ���������������   1991, Nyman ��������� και συν.� 
1975, Nyman ���� ��������� ���������������������   �και� ��������� ���������������������   � Ericsson 1982)����������������   � έχουν δώσει υψη�
λά ποσοστά επιτυχίας σε γέφυρες με προβόλους που 
στηρίζονταν σε φυσικά δόντια, υπό την προϋπόθεση 
του καλού ελέγχου του μικροβιακού παράγοντα και 
της σύγκλεισης.

Οι επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις παρουσιά
ζουν ιδιαιτερότητες σε σχέση με τις αντίστοιχες επί 
φυσικών δοντιών και διέπονται από διαφορετικές εμ�
βιομηχανικές αρχές. Οι διαφορές αυτές οφείλονται 
κυρίως στην έλλειψη περιοδοντίου γύρω από τα εμ�

φυτεύματα. Τα εμφυτεύματα είναι αγκυλωμένα στο 
φατνιακό οστούν και πρακτικά δεν εμφανίζουν καμία 
κινητικότητα, σε αντίθεση με τα δόντια, στα οποία 
η ελαστικότητα των ινών τού περιρριζίου επιτρέπει 
οριζόντια και κατακόρυφη κινητικότητα, της τάξης 
των 56–108 μm και 28 μm αντίστοιχα (������������Shillinburg 
και� ����� �����������������������������������������      Hobo 1981)������������������������������������     . Επιπλέον, η έλλειψη των υποδοχέων 
του περιοδοντίου έχει ως αποτέλεσμα την μειωμένη 
ιδιοδεκτική αίσθηση των ασθενών που φέρουν απο�
καταστάσεις σε εμφυτεύματα. Η μέχρι τώρα έρευνα 
γύρω από τις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις με 
προβόλους, έχει να κάνει με την μελέτη των δυνάμεων 
που εφαρμόζονται στα εμφυτεύματα, λόγω της ύπαρ�
ξης αυτών, καθώς και με την επίδραση που μπορεί να 
έχουν οι δυνάμεις αυτές στο οστούν που περιβάλλει 
τα εμφυτεύματα, αλλά και στα μέρη της προσθετικής 
αποκατάστασης.

ΥΒΡΙΔΙΚΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝOΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ

Οι πρώτες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις 
ήταν γέφυρες ολικού τόξου με άπω προβόλους, αμ�
φοτερόπλευρα. Ήταν ακίνητες, κοχλιούμενες προ�
σθετικές εργασίες που αποτελούνταν από μεταλ�
λικό σκελετό και ακρυλικά δόντια οδοντοστοιχιών, 
συγκρατούμενα στο σκελετό με εν θερμώ πολυμε�
ριζόμενη ακρυλική ρητίνη. Αυτή η κατασκευαστική 
τους ιδιαιτερότητα είναι η αιτία που οι αποκαταστά�
σεις αυτές ονομάζονται υβριδικές. Το κλασικό πρω�
τόκολλο τού ���������� �������������������������  �Branemark��������������������������   � περιελάμβανε την τοποθέτη�
ση τεσσάρων έως έξι εμφυτευμάτων στην κάτω γνάθο 
—μεταξύ των γενειακών τρημάτων— και την αποκα�
τάσταση με υβριδικές γέφυρες, με μήκος προβόλων 
ικανό ώστε να τοποθετηθούν δύο ως τρεις προγόμ�
φιοι (���������� ���������  ����������  ���������  ��������Βranemark ���������  ����������  ���������  ��������και συν.� ����������  ���������  �������� 1985)�����  ���������  ��������. Οι ���������  ��������Zarb ���� ��������και� �������� Schmitt� 
(1990), σε κλινική μελέτη, ως ανώτατο όριο μήκους 
προβόλου σε υβριδικές αποκαταστάσεις έθεσαν τα 20 
mm. Αυτό το όριο χρησιμοποιήθηκε και σε μεταγενέ�
στερες μελέτες, από τούς ����������������   ����������� Hansen ���������  ����������� και συν. (1992) και 
Naert ���������  �������� ��� ��������������������   ��������και συν. (1992). Oι ��������������������   ��������Shackleton ���������  ��������και συν.� �������� ��������(1994), 
σε κλινική μελέτη, έδειξαν ότι το μήκος τού άπω προ�
βόλου, σε αποκαταστάσεις στην κάτω γνάθο, πρέπει 
να είναι 15 mm ή μικρότερο. Τα συμπεράσματά τους 
ήταν σύμφωνα με αυτά προγενέστερης έρευνας τού 
Chapman� ������� (1989).

Οι �����������������   ��������������������    ��������Rangert ���������  ��������������������    ��������και συν. (1989), καθώς και ο ��������English 
(1990)������������������������������������������        �, ήταν οι πρώτοι που ανέφεραν ότι η προσθι�
οπίσθια κατανομή των εμφυτευμάτων είναι ο σημα�
ντικότερος παράγοντας που καθορίζει το μήκος τού 
άπω προβόλου. Ως προσθιοπίσθια κατανομή ορίζε�
ται η απόσταση μεταξύ δύο παράλληλων γραμμών, 

Tsoutis et al
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από τις οποίες η μία περνά από τα κέντρα τών δύο 
πιο άπω τοποθετημένων εμφυτευμάτων και η άλλη 
από το κέντρο τού πιο εμπρός τοποθετημένου εμφυ�
τεύματος (εικ. 1α,β,γ,δ).

Ο �������� �������������������������������������      English� �������������������������������������       (1990) πρότεινε ότι το μήκος τού άπω 
προβόλου, σε ακίνητες κοχλιούμενες αποκαταστάσεις 
στην κάτω γνάθο, που στηρίζονται σε πέντε εμφυτεύ�
ματα μεταξύ των γενειακών τρημάτων, μπορεί να είναι 
μέχρι 1,5 φορά το μήκος της προσθιοπίσθιας κατανο�
μής των εμφυτευμάτων (εικ. 1δ). Για την άνω γνάθο, 
όπου η ποιότητα του οστού είναι λιγότερο ευνοϊκή, 
πρότεινε μικρότερο μήκος προβόλων (6–8 mm). Oι 
Rangert ���������  ����������������������������������     �και συν. (1989) πρότειναν ότι μήκος τού άπω�
προβόλου, σε αποκαταστάσεις στην κάτω γνάθο, πρέ�
πει να είναι 15–20 mm· για να επιτευχθεί αυτό, πρέπει 
η ελάχιστη προσθιοπίσθια κατανομή να είναι 10 mm.

Κατ’ αντιστοιχία με τις παραπάνω μελέτες, ο ����Sca
lak� ���������������������������������������������       � (1983) θεωρούσε ότι, κατά την φόρτιση του προ�
βόλου, η καλύτερη κατανομή των δυνάμεων επιτυγχά�
νεται με την κατά το δυνατόν μεγαλύτερη διασπορά 
των εμφυτευμάτων. Οι ���������� ���� ��������������McAlarney�����  �������������� και ��������������Stavropoulos� 
(2000), σε κλινική μελέτη, βρήκαν ότι, για προσθι�

οπίσθια κατανομή εμφυτευμάτων μεγαλύτερη από 
11,1 mm, το μέγιστο μήκος προβόλου, που θα μπο�
ρούσε να αντέξει η αποκατάσταση χωρίς να εμφανι�
στούν εμβιομηχανικά προβλήματα (χαλάρωμα βιδών 
συγκράτησης), ήταν μεγαλύτερο από το ιδανικό μή�
κος προβόλου που θα επιθυμούσε ο οδοντίατρος για 
την αποκατάσταση της λειτουργίας και της αισθητι�
κής. Μια προσθοπίσθια κατανομή αυτής της τάξης 
μεγέθους ήταν αρκετή για να κατασκευαστεί μια λει�
τουργικά και αισθητικά αποδεκτή αποκατάσταση. Σε 
προγενέστερη μελέτη των ίδιων ερευνητών (�������McAlar�
ney ���� ������������� ������������������������������   και� ������������� ������������������������������    Stavropoulos 1996), �����������������������  προτάθηκε ότι αναλογία 
μήκους προβόλου προς μήκος προσθιοπίσθιας κατα�
νομής των εμφυτευμάτων 2:1 είναι πολύ μεγάλη και 
έθετε σε κίνδυνο την επιτυχία της προσθετικής απο�
κατάστασης (εικ. 2α,β,γ,δ).

Ένας άλλος παράγοντας, ο οποίος, κατά τον ����Eng�
lish� ����������������������������������������������       (1990), έπαιζε ρόλο στον καθορισμό του μήκους 
του προβόλου, ήταν η απόσταση μεταξύ κορυφής εμ�
φυτεύματος και μασητικού επιπέδου. Στη συγκεκρι�
μένη μελέτη, υποστηρίχτηκε ότι ύψη προσθετικής 
αποκατάστασης από 20 ως 30 mm θα δημιουργού�

Εικ. 1. Υβριδική αποκατάσταση κάτω γνάθου με ευνοϊκή προσθιοπίσθια κατανομή εμφυτευμάτων: α) Αρχική κλινική κατά�
σταση· πέντε εμφυτεύματα μεταξύ των γενειακών. β) Μεταλλικός σκελετός υβριδικής γέφυρας. γ) Η προσθετική αποκατά�
σταση στο εκμαγείο. δ) Η προσθετική αποκατάσταση στο στόμα (οι γραμμές υποδηλώνουν την προσθιοπίσθια κατανομή).

Τσούτης και συν.
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σαν αναλογίες κλινικής μύλης/εμφυτεύματος της τά�
ξεως τού 2:1 έως 3:1, αν χρησιμοποιούνταν εμφυτεύ�
ματα μήκους 10 mm. Αυτές οι αναλογίες, σε συνδυα�
σμό με μεγάλα μήκη άπω προβόλων, θεωρήθηκε ότι 
θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε οστική καταστροφή 
ή μηχανική αποτυχία της πρόσθεσης. Για το λόγο αυ�
τό, προτάθηκε η χρήση προβόλων με μικρότερο μή�
κος σε περιπτώσεις με μη ευνοϊκή αναλογία κλινικής 
μύλης/εμφυτεύματος.

Η ύπαρξη των προβόλων στις υβριδικές αποκα�
ταστάσεις, ως φυσιολογική συνέπεια έχει την αύξηση 
των φορτίσεων που ασκούνται στα διάφορα τμήματα 
της πρόσθεσης. Βιβλιογραφικά, έχουν προταθεί διά�
φορες λύσεις, που να αντισταθμίζουν αυτό το φαινό�
μενο, οι οποίες κυρίως έχουν να κάνουν με τροποποί�
ηση του σχεδιασμού της αποκατάστασης έτσι ώστε να 
μεγαλώσει η μηχανική της αντοχή (���������������� Worthington ����και 
συν.� ������ ������ ������ �����������  �������� ������ ����� 1987, Sones 1990, Taylor ���� �������� ������ �����και� �������� ������ ����� Bergman 1990, Jemt 
1991)�����  ����������������������������������      �������. Οι ����������������������������������      �������Worthington ����������������������     �������και συν., καθώς και ο �������Sones,� 
πρότειναν αύξηση του πάχους τού μεταλλικού σκε�
λετού γύρω από κάθε κύλινδρο και άπω τού οπισθιέ�

στερου στηρίγματος. Οι �����������  �������������� �Taylor ���� �������������� �και� �������������� � Bergman� ������� πρότει�
ναν, ως ελάχιστο πάχος μεταλλικού σκελετού για το 
προβολικό τμήμα της αποκατάστασης, τα 5,4 mm σε 
μασητικο-αυχενική διάσταση και τα 4,2 mm σε παρει�
ογλωσσική διάσταση. Ο ���������  ��� �����������������  Jemt�����  ��� �����������������  , σε in vivo μελέτη του, 
πρότεινε ελάχιστο πάχος σκελετού, σε μασητικο-αυ�
χενική διάσταση, 4 έως 6 mm για να εξασφαλιστεί η 
μακροβιότητα της αποκατάστασης.

Στις υβριδικές αποκαταστάσεις, τα πρόσθια δό�
ντια κατά κανόνα τοποθετούνται χειλικότερα τού 
πιο πρόσθια τοποθετημένου εμφυτεύματος. Αυ�
τό οφείλεται, κατά κύριο λόγο, στην απορρόφη�
ση της φατνιακής ακρολοφίας, που ως αποτέλεσμα 
έχει την πιο γλωσσική τοποθέτηση των εμφυτευμά�
των σε σχέση με τις θέσεις που είχαν τα φυσικά δό�
ντια. Κατά συνέπεια, δημιουργείται, στην προσθετική 
αποκατάσταση, ένας πρόσθιος πρόβολος, το μέγε�
θος του οποίου καθορίζεται από το βαθμό της οστι�
κής απορρόφησης, σε συνδυασμό με το πόσο χειλι�
κά πρέπει να τοποθετηθούν τα τεχνητά δόντια για 
να εξυπηρετήσουν την αισθητική και την φώνηση.

Tsoutis et al

Εικ. 2. Υβριδική αποκατάσταση άνω γνάθου με μη ευνοϊκή προσθιοπίσθια κατανομή εμφυτευμάτων: α) Κατανομή εμφυ�
τευμάτων στο εκμαγείο εργασίας. β) Μεταλλικός σκελετός υβριδικής γέφυρας. γ) Η προσθετική αποκατάσταση στο στόμα 
(οι γραμμές υποδηλώνουν την προσθιοπίσθια κατανομή). Η έκταση των προβόλων είναι πολύ μεγαλύτερη από αυτή που 

επιτρέπει η προσθιοπίσθια κατανομή των εμφυτευμάτων. δ) Πρόσθια άποψη της προσθετικής αποκατάστασης. 
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Σε ��� ����������������   ������� ���������  ���������� �in vivo������������   ������� ���������  ���������� � έρευνα τών ������� ���������  ���������� �Brosky ���������  ���������� �και συν. (2003), με�
λετήθηκε κατά πόσο υπάρχει πιθανή συσχέτιση με�
ταξύ πρόσθιου προβόλου και εμφάνισης εμβιομηχα�
νικών προβλημάτων και σε ποιο βαθμό το μήκος τού 
πρόσθιου προβόλου μπορεί να επηρεάσει την επιτυ�
χία και μακροβιότητα της προσθετικής αποκατάστα
σης. Δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ μήκους πρόσθι�
ου προβόλου και χαλάρωσης βιδών συγκράτησης της 
αποκατάστασης. Αντίθετα, για τον άπω πρόβολο, βρέ�
θηκε ότι, όταν το μήκος του ήταν ίσο ή μεγαλύτερο 
από το διπλάσιο του μήκους της προσθιοπίσθιας κα�
τανομής των εμφυτευμάτων, εμφανιζόταν μεγαλύτε-
ρη πιθανότητα χαλάρωσης βιδών συγκράτησης.

ΠΡΟΒΟΛΟΙ ΚΑΙ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΔΥΝΑΜΕΩΝ 
ΓΥΡΩ ΑΠΟ ΤΑ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

Η ύπαρξη προβόλων στις επιεμφυτευματικές απο�
καταστάσεις, θεωρείται ένας σημαντικός παράγοντας, 
ο οποίος σχετίζεται με τη μεταφορά των συγκλεισια
κών φορτίων στα εμφυτεύματα και το οστούν γύρω 
από αυτά. Σε μια σειρά από ��� ���������������������  in vitro����������������   κυρίως έρευνες 
(���������������   ������ ��������������  ������ �������� �White ���������  ������ ��������������  ������ �������� �και συν.� ������ ��������������  ������ �������� � 1994, Sertgoz ������ ������ �������� �και �������� �������� �Guvener 1996, Ak�
ca ���� ������������ ������ ������������  ��������� ������και� ������������ ������ ������������  ��������� ������ Iplikcioglu 2002, Barbier ���� ��������� ������και� ��������� ������ Schepers 1997, 
Tashkandi ���������  ����������������������������������    και συν. ����������������������������������    1996������������������������������    ), έχει μελετηθεί η συσχέτιση 
μεταξύ μήκους προβόλου και μεγέθους δυνάμεων που 
εφαρμόζονται στο οστούν και στην αποκατάσταση.

Οι ���������������   ����������������������������  �White ���������  ����������������������������  �και συν. (1994) μελέτησαν, χρησιμοποι�
ώντας φωτοελαστικό μοντέλο, την επίδραση του μή�
κους του προβόλου στις δυνάμεις που μεταφέρονται 
στο οστούν γύρω από τα εμφυτεύματα. Βρήκαν ότι, 
όταν εφαρμόζονταν συγκλεισιακά φορτία στον πρό�
βολο, υψηλότερες τιμές δυνάμεων εντοπίζονταν στην 
άπω οστική παρυφή τού πιο άπω εμφυτεύματος και η 
τιμή τους αυξανόταν με την αύξηση του μήκους του 
προβόλου.

Τα ίδια αποτελέσματα βρήκαν και άλλοι ερευνητές 
(��������������  ������ �������� �������  ������������� ������Sertgoz ������ ������ �������� �������  ������������� ������και��� ������ �������� �������  ������������� ������ Guvener 1996, Akca ���� ������������� ������και� ������������� ������ Iplikcioglu 2002, 
Barbier ���� ��������� ������������������   �������������� και� ��������� ������������������   ��������������  Schepers 1997��������������   �������������� ). Επίσης, οι �������������� Tashkandi ����και 
συν. (1996) βρήκαν γραμμική συσχέτιση μεταξύ μή�
κους προβόλου και μέτρου της δύναμης που μεταφε�
ρόταν στο οστούν.

Στη δικιά τους μελέτη όμως, η δύναμη έπαιρνε τη 
μέγιστη τιμή της στην περιοχή του οστού γύρω από το 
ακρορριζικό τμήμα του πλησιέστερου προς τον πρό�
βολο εμφυτεύματος. Ως προς τις δυνάμεις που δέχο�
νται τα ίδια τα εμφυτεύματα, λόγω τών προβόλων, οι 
McAlarney ���� ������������� ���������������������   και� ������������� ���������������������    Stavropoulos� ���������������������    (2000) βρήκαν ότι το 
συμπιεστικό φορτίο, που δέχεται το πιο άπω εμφύ�
τευμα, μπορεί να είναι δύο έως τρεις φορές μεγαλύ�
τερο από το συγκλεισιακό φορτίο που ασκείται στον 
πρόβολο.

ΠΡΟΒΟΛΟΙ ΚΑΙ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΟΥΣ ΣΤΟ ΟΣΤΟΥΝ 
ΓΥΡΩ ΑΠΟ ΤΑ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

Οι ������������  ��������� ������������������������   Barbier ���� ��������� ������������������������   και� ��������� ������������������������    Schepers� ������������������������    (1997), σε μελέτη τους, 
όπου είχαν τοποθετήσει εμφυτεύματα σε κάτω γνά�
θους σκύλων, παρατήρησαν ύπαρξη φλεγμονωδών 
κυττάρων και αύξηση της συγκέντρωσης των οστεο�
κλαστών στο οστούν γύρω από τα εμφυτεύματα που 
ήταν πιο κοντά στους προβόλους. Αυτό το ιστολο�
γικό εύρημα τούς οδήγησε στο να διατυπώσουν την 
υπόθεση ότι, αν το πείραμα είχε διαρκέσει μεγαλύτε�
ρο χρονικό διάστημα, θα εμφανιζόταν οστική απορ�
ρόφηση στις συγκεκριμένες περιοχές. Πειραματικές 
μελέτες, που πραγματοποιήθηκαν σε πιθήκους, από 
τον ������� ������� ���������������������������������    �Isidor� ������� ���������������������������������    � (1996, 1997), έδειξαν ότι υπερφόρτιση εμ�
φυτευμάτων από δυνάμεις με μη αξονική φορά, μπορεί 
να οδηγήσει σε απώλεια οστεοενσωμάτωσης ενώ δεν 
φάνηκε να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ υπερφόρτισης 
και απορρόφησης της παρυφής του οστού γύρω από 
τα εμφυτεύματα. Με την τελευταία διαπίστωση, συμ�
φώνησαν και οι ��������������������   �������������������  Gotfredsen ���������  �������������������  και συν. (2001), οποίοι, σε 
πειραματική εργασία που έκαναν σε σκύλους, εφάρ�
μοσαν δυνάμεις με πλάγια κατεύθυνση, στα εμφυτεύ�
ματα και δεν βρήκαν απορρόφηση, αντίθετα, βρήκαν 
αύξηση της πυκνότητας της παρυφής του οστού γύ�
ρω από αυτά.

Από μελέτες που έγιναν σε ανθρώπους, παρουσι�
άστηκε συσχέτιση μεταξύ υπερφόρτισης και απώλει�
ας οστού γύρω από τα εμφυτεύματα (�������������� Lindquist ����και 
συν.� �������� ����������������   ������� �����������������   1988, Quirynen ���������  ������� �����������������  και συν.� ������� �����������������   1992, Ahlqvist ��������� και συν.� 
1990, Sanz ���������  ������ �����������������   ������ ������και συν. ������ �����������������   ������ ������1991, Rangert ���������  ������ ������και συν.� ������ ������ 1995, Osier 
1991������  ������������������������������������������      �). Οι ������������������������������������������      �Lindquist ��������������������������������     �και συν. ανέφεραν ότι οι λειτουρ�
γικές και παραλειτουργικές συγκλεισιακές δυνάμεις 
προκαλούν οστική απώλεια στην παρυφή του οστού, 
η οποία είχε σημαντική συσχέτιση με το μήκος τού 
προβόλου. Οι ��������������������������������������      �Quirynen �����������������������������     �και συν., σε μελέτη τους, βρή�
καν ότι η συγκλεισιακή υπερφόρτιση συσχετιζόταν με 
εκτεταμένη οστική απώλεια στην παρυφή του οστού 
γύρω από τα εμφυτεύματα.

Οι �����������������   ����������������������    �����Rangert ���������  ����������������������    �����και συν. (1997), καθώς και οι ������Gooda�
cre ���������  �������������������������������������     και συν. (1999) δεν συμφωνούσαν απόλυτα με τη 
συσχέτιση υπερφόρτισης και απώλειας οστού. Ενώ 
θεωρούσαν την εμφάνιση επιπλοκών στη μεσόφαση 
οστού εμφυτεύματος ως μια από τις πιθανές συνέ�
πειες της υπερφόρτισης των εμφυτευμάτων, πίστευ�
αν ότι αυτές οι επιπλοκές είναι σπάνιες και συνήθως 
εμφανίζονται μετά από επιπλοκές στα προσθετικά 
τμήματα και συνδέσεις. Οι �����������������   ����������� Bragger ���������  ����������� και συν. (2001), σε 
πενταετή κλινική έρευνα, μελέτησαν τις βιολογικές 
και τεχνικές επιπλοκές που εμφανίστηκαν σε γέφυ�
ρες επί εμφυτευμάτων και επιβεβαίωσαν την άποψη 
τών ����������������������    ���������������������������   Rangert ��������������   ���������������������������   και συν. και ����������������������������   Goodacre �������������������  και συν., λέγοντας 
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ότι οι πρόβολοι συσχετίζονταν περισσότερο με τεχνι�
κές επιπλοκές, όπως θραύση πορσελάνης, χαλάρω�
μα βιδών συγκράτησης και απώλεια συγκράτησης 
της αποκατάστασης. Οι πρόβολοι δεν συσχετίστηκαν 
με βιολογικές επιπλοκές, όπως περιεμφυτευματίτιδα, 
απώλεια οστεοενσωμάτωσης ή οστική απορρόφηση. 
Με αυτό συμφώνησαν και οι �������������������   ��������Lindquist ���������  ��������και συν. (1996), 
οι οποίοι ενώ αρχικά υποστήριζαν τη συσχέτιση αυ�
ξημένων συγκλεισιακών φορτίων με απώλεια οστού 
(�������������������   �������������������������������   Lindquist ���������  �������������������������������   και συν.� �������������������������������    1988���������������������������   ), σε μεταγενέστερη μελέτη 
τους (�������������������   �����������������������������    Lindquist ���������  �����������������������������    και συν. 1996) βρήκαν ότι το κάπνισμα 
και η κακή στοματική υγιεινή είχαν στατιστικά σημα�
ντική συσχέτιση με την οστική απώλεια γύρω από τα 
εμφυτεύματα, ενώ συγκλεισιακοί παράγοντες, όπως 
μέγιστη δύναμη δήξης, βρυγμός και μήκος προβόλων 
δεν φάνηκε να συσχετίζονται με αυτήν.

Σε ό,τι αφορά μελέτες που επικεντρώθηκαν σε γέ�
φυρες με προβόλους, οι οποίες αποκαθιστούσαν μερι�
κή νωδότητα, οι ���������������   ��������������������   Romeo ���������  ��������������������   και συν. (2003) βρήκαν ότι η 
οστική απώλεια, στο πλησιέστερο προς τον πρόβολο 
εμφύτευμα, ήταν ανάλογη με το μήκος του προβόλου. 
Εντούτοις, δεν αποδείχθηκε ότι η ύπαρξη του προ�

βόλου αποτελούσε επιβαρυντικό παράγοντα για την 
πρόγνωση της αποκατάστασης και των εμφυτευμά�
των που την στήριζαν. Η χρήση, είτε εγγύς, είτε άπω, 
προβόλων σε ετερόπλευρες επιεμφυτευματικές γέ�
φυρες (εικ. 3α,β,γ,δ και 4α,β,γ) είναι μια ασφαλής και 
προβλέψιμη θεραπευτική λύση για την αποκατάστα�
ση της μερικής νωδότητας.

Σε αντίστοιχη κλινική μελέτη τών �������������� Wennstrom ����και 
συν. (2004), συγκρίθηκε η οστική απορρόφηση γύρω 
από εμφυτεύματα που στήριζαν γέφυρες με και χωρίς 
προβόλους, μετά από πέντε χρόνια λειτουργίας. Βρέ�
θηκε ότι δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των δύο αυτών ομάδων. Η ύπαρξη των προβό�
λων δεν επηρέαζε την οστική απώλεια ενώ, αντίθετα, 
η αποκατάσταση σε καπνιστές και η αποκατάσταση 
στην άνω γνάθο συσχετίστηκαν με αυξημένες τιμές 
οστικής απορρόφησης σε σχέση με τους μη καπνιστές 
και τις αποκαταστάσεις της κάτω γνάθου.

Ο Καραγιάννης (2007), σε κλινική έρευνα επί 82 
ασθενών, στους οποίους είχαν τοποθετηθεί 126 επι�
εμφυτευματικές γέφυρες, δεν βρήκε καμιά στατιστι�
κώς σημαντική διαφορά στην οστική απώλεια μεταξύ 

Tsoutis et al

Εικ. 3. Επιεμφυτευματική γέφυρα τριών τεμαχίων στην κάτω γνάθο, με εγγύς πρόβολο: α) Αρχική κλινική κατάσταση· εμ�
φυτεύματα στις θέσεις #45 και #46. β) Οι προσθετικές αποκαταστάσεις στο εκμαγείο. γ) Η γέφυρα με τον εγγύς προβολο 

συγκολλημένη. δ) Τελική ακτινογραφική εικόνα.
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των εμφυτευμάτων που στήριζαν γέφυρες με προβό�
λους και αυτών που στήριζαν γέφυρες χωρίς προβό�
λους. Ένα άλλο ενδιαφέρον εύρημα αυτής της μελέ�
της ήταν ότι η ύπαρξη προβόλων δεν επηρέαζε την 
οστική απώλεια ούτε σε επιεμφυτευματικές γέφυρες 
μικτής στήριξης, δηλαδή στηριζόμενες σ’ ένα εμφύτευ
μα και ένα φυσικό δόντι.

ΠΡΟΒΟΛΟΙ ΚΑΙ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΕΠΙΠΛΟ-
ΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Μια σειρά από ερευνητικές εργασίες (McAlarney 
2000, ������� ���������  ������ �����������������   ������Brosky ���������  ������ �����������������   ������και συν.� ������ �����������������   ������ 2003, Bragger ���������  ������και συν.� ������ 2001, 
Wennstrom ���������  ������ �����������  �������� ������και συν.� ������ �����������  �������� ������ 2004, Kallus ���� �������� ������και� �������� ������ Bessing 1994, 
Jemt 1991, Jemt ���������  ������ �����������������   ������και συν.� ������ �����������������   ������ 1992, Rangert ���������  ������και συν.� ������ 1995, 
McGlumphy 1998�����������������������������������       �) έχουν γίνει για να μελετηθεί η συ�
σχέτιση μεταξύ προβόλων και εμφάνισης τεχνικών 
επιπλοκών στην αποκατάσταση. Σε μια επιεμφυτευ�
ματική γέφυρα, οι πιο συνηθισμένες τεχνικές επιπλο�
κές είναι η χαλάρωση των βιδών συγκράτησης, το κά�
ταγμα των βιδών συγκράτησης και η θραύση της πορ�
σελάνης.

Η χαλάρωση των βιδών συγκράτησης είναι η πιο 
συχνή από αυτές. Το ποσοστό εμφάνισης αυτής της 
επιπλοκής κυμαίνεται μεταξύ 5% και 49% (����������� Kallus ����και� 
Bessing 1994, Jemt 1991, Jemt ���������  ������������ και συν.� ������������  1992).������  Αυτό 
οφείλεται στο γεγονός ότι, στο σύστημα εμφυτευμά�
των ������������������������������������������     �Branemark,��������������������������������     � η βίδα συγκράτησης της προσθετι�
κής αποκατάστασης σχεδιάστηκε έτσι ώστε να είναι 
το αδύνατο σημείο, επειδή η επιδιόρθωσή της είναι 
λιγότερο σύνθετη από την επιδιόρθωση προβλη�
μάτων σε κατώτερα τμήματα της αποκατάστασης ή 
από απώλεια οστεοενσωμάτωσης (�����������������  Rangert ��������� και συν.� 
1995)��������������������������������������������        �. Ο μηχανισμός, με τον οποίο μια βίδα χαλαρώ�
νει, ερμηνεύεται από τους ���������� ���������  ��������McGlumphy ���������  ��������και συν. (1998), 
οι οποίοι, σε εργασία τους, αναφέρουν ότι οι βίδες συ�
γκράτησης των προσθετικών αποκαταστάσεων δέχο�
νται συνεχώς δυνάμεις συμπίεσης και εφελκυσμού, 
λόγω τών λειτουργικών και παραλειτουργικών κινή�
σεων του στόματος. Αν οι δυνάμεις, που τείνουν να 
διαχωρίσουν τα τμήματα μιας προσθετικής αποκατά�
στασης, τα οποία συγκρατούνται από μια βίδα, είναι 
μεγαλύτερες από την προφόρτιση της βίδας, τότε η 
βίδα αυτή μπορεί να υποστεί χαλάρωση.

Προφόρτιση είναι η αρχική εφελκυστική δύναμη 
που εφαρμόζεται σε μια βίδα. Η εφελκυστική αυτή 
δύναμη προκαλεί ίση σε μέτρο συμπιεστική δύναμη 
μεταξύ των τμημάτων που συνδέει η βίδα. Ένας από 
τους παράγοντες, που καθορίζουν το μέγεθος της 
προφόρτισης, είναι η ροπή κοχλίωσης της βίδας. Όσο 
αυξάνεται το μήκος του προβόλου μιας προσθετικής 
αποκατάστασης, τόσο μεγαλώνει και το μέγεθος των 
δυνάμεων που εφαρμόζονται μεταξύ των συνδέσεων 
των προσθετικών εξαρτημάτων και, κατ’ επέκταση, 
αυξάνεται και η πιθανότητα χαλάρωσης των βιδών 
συγκράτησης (���������� ���������  �������McGlumphy ���������  �������και συν. 1998). 

Για τις υβριδικές αποκαταστάσεις, οι ����������McAlarney 
και� ������������� ��������������������������������    � Stavropoulos� ��������������������������������    � (2000) βρήκαν ότι, για προσθιοπί�
σθια κατανομή μεγαλύτερη από 11,1 mm, η ύπαρξη 
του προβόλου δεν επιβαρύνει την πρόγνωση της απο

Τσούτης και συν.

 Εικ. 4. Επιεμφυτευματικές γέφυρες τεσσάρων τεμαχίων 
στην άνω γνάθο, με άπω πρόβολο: α) Εμφυτεύματα σε 

θέσεις #14, #16, #24, #26. β) Μεταλλικοί σκελετοί γεφυρών 
με άπω προβόλους. γ) Οι αποκαταστάσεις ενδοστοματικά.

α β

γ



<22>

Odontostomatologic News, Volume 10, No 1, 2

κατάστασης και δεν συσχετίζεται με την εμφάνιση επι
πλοκών, όπως χαλάρωσης των βιδών συγκράτησης. 
Αυξημένη πιθανότητα χαλάρωσης βιδών υπήρχε όταν 
το μήκος τού άπω προβόλου ήταν ίσο ή μεγαλύτερο 
από το διπλάσιο του μήκους τής προσθιοπίσθιας κατα
νομής των εμφυτευμάτων (������� ���������  ������Brosky ���������  ������και συν.� ������ 2003��).

Ως προς την μελέτη των τεχνικών επιπλοκών σε 
επιεμφυτευματικές γέφυρες, με προβόλους που απο�
καθιστούσαν μερική νωδότητα, oι �����������������  Bragger ��������� και συν. 
(2001), σε κλινική μελέτη των τεχνικών και βιολογι�
κών επιπλοκών που εμφανίζονταν μετά από μια πε�
νταετία, βρήκαν συσχέτιση μεταξύ τεχνικών επιπλο�
κών, όπως κάταγμα πορσελάνης ή χαλάρωση βίδας 
συγκράτησης με την ύπαρξη προβόλων. Aντίθετα, oι 
Wennstrom ���������  �����������������������������    και συν. (2004) βρήκαν ότι η εμφάνιση 
τεχνικών επιπλοκών σε γέφυρες με προβόλους δεν εί�
ναι συχνότερη από ότι σε γέφυρες χωρίς προβόλους, 
υπό την προϋπόθεση ότι έχει γίνει καλός έλεγχος της 
σύγκλεισης.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Από την κλινική και εργαστηριακή έρευνα που 

έχει γίνει σχετικά με τις επιεμφυτευματικές αποκα�
ταστάσεις με προβόλους, προκύπτει το συμπέρασμα 
ότι οι αποκαταστάσεις αυτές αποτελούν μια θεραπευ
τική επιλογή με καλή πρόγνωση. Η ενσωμάτωση των 
προβόλων στη γέφυρα, αυξάνει το μέγεθος των δυνά�
μεων που ασκούνται στα εμφυτεύματα και την απο�
κατάσταση. Η μέχρι σήμερα έρευνα για την επίδρα�
ση που έχουν οι αυξημένες, λόγω τών προβόλων, δυ�
νάμεις στο οστούν γύρω από τα εμφυτεύματα, δίνει 
αντικρουόμενα αποτελέσματα. Ορισμένοι ερευνητές 
συσχετίζουν την υπερφόρτιση των εμφυτευμάτων με 
απορρόφηση οστού ενώ άλλοι όχι. Στις τελευταίες 
κλινικές μελέτες, παρατηρείται η τάση να μην συνδέ�
εται η οστική απορρόφηση με την υπερφόρτιση, ενώ 
παλαιότερα θεωρείτο η υπερφόρτιση ένας από τους 
παράγοντες που προκαλούσε οστική καταστροφή και 
αποτυχία οστεοενσωμάτωσης.

Μια πιθανή ερμηνεία αυτού του φαινομένου είναι 
ότι πλέον, στις μέρες μας, έχει τεκμηριωθεί ερευνητικά 
η συσχέτιση άλλων παραγόντων με την οστική απορ�
ρόφηση, η σημασία των οποίων μπορεί να είχε υποε�
κτιμηθεί σε παλαιότερες έρευνες. Τέτοιοι παράγοντες 
είναι το κάπνισμα, η μικροβιακή πλάκα και η γνάθος 
στην οποία τοποθετούνται τα εμφυτεύματα. Μελέτες 
έχουν δείξει αυξημένη οστική απορρόφηση και μειω�
μένα ποσοστά επιτυχίας εμφυτευμάτων σε ασθενείς 
που είναι καπνιστές, σε ασθενείς με κακή στοματική 
υγιεινή (�������������������   ����������������������   �Lindquist ���������  ����������������������   �και συν.� ����������������������   � 1996������������������   �) και σε εμφυτεύμα�
τα που έχουν τοποθετηθεί στην άνω γνάθο (��������� Jemt ����και 

Lekholm 1993����������������������������������     ). Η εμπλοκή αυτών των παραγόντων 
σε έρευνες, που αφορούν στη μελέτη της επίδρασης 
που μπορεί να έχει η υπερφόρτιση των εμφυτευμάτων 
ή η ύπαρξη των προβόλων στην οστική καταστροφή, 
μπορεί να αλλοιώσει τα τελικά συμπεράσματα. Για 
παράδειγμα, οι �������������������   ������������������  Lindquist ���������  ������������������  και συν. (1988), σε μελέτη 
τους, υποστήριζαν τη συσχέτιση αυξημένων συγκλει�
σιακών φορτίων με απώλεια οστού, και σε μεταγενέ�
στερη μελέτη τους (�������������������   �������������� Lindquist ���������  �������������� και συν.� ��������������  1996), �������βρήκαν 
ότι το κάπνισμα και η κακή στοματική υγιεινή είχαν 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την οστική απώ�
λεια γύρω από τα εμφυτεύματα.

Ένας άλλος παράγοντας, που μπορεί να ερμηνεύει 
την τάση για μείωση του αριθμού των ερευνητικών ερ�
γασιών που συσχετίζουν την οστική απορρόφηση με 
την ύπαρξη προβόλων, είναι η εξέλιξη των εμφυτευ�
μάτων και των επιφανειών τους. Παλαιότερες μελέ�
τες αφορούσαν εμφυτεύματα με λεία επιφάνεια. Στις 
μέρες μας πλέον, χρησιμοποιούμε εμφυτεύματα με 
αδρή επιφάνεια, η οποία μάς δίνει καλύτερης ποιότη
τας οστεοενσωμάτωση.

Τέλος, η εφαρμογή της τεχνικής τού ���������platform 
switching������������������������������������      � οδήγησε στον έλεγχο ενός ακόμη παρά�
γοντα που προκαλεί οστική απορρόφηση. Σύμφωνα 
μ’ αυτή την τεχνική, χρησιμοποιείται διαβλεννογό�
νιο στήριγμα (�����������������������������������   abutment���������������������������   ) μικρότερης διαμέτρου από 
τη διάμετρο της πλατφόρμας του εμφυτεύματος. Η 
απορρόφηση της παρυφής του οστού κατά 1 έως 1,5 
mm, που εμφανίζεται μέσα στον πρώτο χρόνο μετά 
την τοποθέτηση ενός εμφυτεύματος, σε κάποιο βαθμό 
ερμηνεύεται από τη συσσώρευση μικροβίων και την 
ύπαρξη μικροκινητικότητας στην περιοχή της σύν�
δεσης εμφυτεύματος και διαβλεννογονίου στηρίγμα�
τος. Αυτό του τύπου η οστική απορρόφηση θα μπο�
ρούσε να αποτελεί συγχυτικό παράγοντα σε έρευνες 
που μελετούσαν τη συσχέτιση της ύπαρξης προβό�
λων με την εμφάνιση οστικής απορρόφησης. Με την 
τεχνική τού ��������� ������������������������������   platform switching,��������������������    η περιοχή σύνδεσης 
εμφυτεύματος–διαβλεννογονίου στηρίγματος απομα
κρύνεται από το οστούν, με αποτέλεσμα να αίρεται η 
αιτία πρόκλησης οστικής απορρόφησης (������������ Lazzara ����και� 
Porter 2006�������������������������     ��������������� ). Σε μια κλινική μελέτη (�������������� Wennstrom ����και 
συν.� ��������������������������������������������    � 2004)���������������������������������������    �, στην οποία χρησιμοποιήθηκαν εμφυτεύμα�
τα σχεδιασμένα με βάση την φιλοσοφία τού ���������platform 
switching,�������������������������������������     � δεν παρατηρήθηκε διαφορά στην εμφάνι�
ση οστικής απορρόφησης γύρω από τα εμφυτεύματα, 
ανεξάρτητα από την ύπαρξη προβόλων στις προσθετι
κές αποκαταστάσεις που στηρίζονταν σ’ αυτά.

Σε ό,τι αφορά την επίδραση των προβόλων στην 
εμφάνιση τεχνικών επιπλοκών στην προσθετική απο�
κατάσταση, η μέχρι σήμερα κλινική και εργαστηρια�
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κή έρευνα έχει δείξει ότι, όταν ο σχεδιασμός μιας γέ�
φυρας γίνεται μετά από εκτίμηση της προσθιοπίσθι�
ας κατανομής των εμφυτευμάτων και ακολουθώντας 
της βασικές αρχές της σύγκλεισης, επιπλοκές, όπως 
χαλάρωση βιδών συγκράτησης και κατάγματα υλικού 
επικάλυψης, περιορίζονται στο ελάχιστο.

Στις μέρες μας, εκτός από το κλασικό πρωτό�
κολλο φόρτισης των εμφυτευμάτων, σύμφωνα με το 
οποίο αναμένουμε για ορισμένο χρονικό διάστημα, 
έτσι ώστε να γίνει η οστεοενσωμάτωση και, σε δεύ�
τερο χρόνο, φορτίζουμε τα εμφυτεύματα με την προ�
σθετική αποκατάσταση, βρίσκει όλο και πιο ευρεία 
εφαρμογή το πρωτόκολλο της άμεσης φόρτισης, κατά 
το οποίο γίνεται τοποθέτηση της προσθετικής απο�
κατάστασης την ίδια μέρα ή μέχρι 48 ώρες από τη 
χειρουργική τοποθέτηση των εμφυτευμάτων. Άμεση 
φόρτιση εμφυτευμάτων μπορεί να γίνει και με γέφυ�
ρες με προβόλους. Κλινικές μελέτες (�������������� Schnitman ����και 
συν.� ������ ����������������   ������ �������������������   1997, Tarnow ���������  ������ �������������������  και συν.� ������ �������������������   1997, Tortamano ��������� και συν.� 
2006�������������������������������������������������        ) έχουν δείξει ότι, όταν οι γέφυρες με προβόλους 
σχεδιάζονται ανάλογα με την προσθιοπίσθια κατα�
νομή των εμφυτευμάτων και ελέγχεται με ακρίβεια η 
σύγκλειση κατά την τοποθέτησή τους, τα ποσοστά 
επιτυχίας τους είναι πολύ υψηλά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Από την μέχρι σήμερα κλινική και εργαστηριακή 

έρευνα, σχετικά με την χρήση προβόλων σε επιεμ�
φυτευματικές γέφυρες, προκύπτουν τα εξής συμπε�
ράσματα:

1) Η χρήση προβόλων σε εμφυτευματικές αποκα�
ταστάσεις αποτελεί μια βιώσιμη κλινική επιλογή, που 
μπορεί να προσφέρει λύσεις σε πολλές κλινικές περι�
πτώσεις.

2) Τόσο σε ολική όσο και σε μερική νωδότητα, οι 
κλινικές μελέτες έχουν δώσει μεγάλα ποσοστά επιτυ�
χίας σε επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις με προ�
βόλους.

3) Σε υβριδικές αποκαταστάσεις, το μήκος τού άπω 
προβόλου καθορίζεται από την προσθιοπίσθια κατανο
μή των εμφυτευμάτων.

4) Οι μελέτες, σχετικά με την επίδραση των προβό�
λων στην εμφάνιση οστικής απορρόφησης, παρουσιά�
ζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα. Στις πιο πρόσφα�
τες από αυτές, παρατηρείται η τάση να μην συσχετί�
ζεται η απορρόφηση με την ύπαρξη των προβόλων, 
αλλά με άλλους παράγοντες, όπως το κάπνισμα και 
η κακή στοματική υγιεινή.

5) Όταν, σε υβριδικές αποκαταστάσεις, το μήκος 
άπω προβόλου είναι μεγαλύτερο από το διπλάσιο της 
προσθιοπίσθιας κατανομής των εμφυτευμάτων, τότε 

αυτό συσχετίζεται με αυξημένο ποσοστό εμφάνισης 
χαλάρωσης των βιδών συγκράτησης.

6) Κατάγματα της πορσελάνης σε επιεμφυτευματι�
κές γέφυρες δεν συσχετίζονται με την ύπαρξη προβό�
λων αλλά με ανεπαρκή συγκλεισιακό έλεγχο.

7) Επιεμφυτευματικές γέφυρες με προβόλους μπο�
ρούν να χρησιμοποιηθούν και για άμεση φόρτιση εμ�
φυτευμάτων, όταν η κατανομή των εμφυτευμάτων εί�
ναι ευνοϊκή και υπό την προϋπόθεση ότι γίνεται ακρι�
βής συγκλεισιακός έλεγχος και ο ασθενής εφαρμόζει 
καλή στοματική υγιεινή.

SUMMARY
Cantilevers in fixed denture prostheses. Literature 
review and current knowledge.
K. Tsoutis, V. Chronopoulos, S. Kourtis, 
Ph. Kamposiora
Odontostomatologic News 2009, 10:15-25.

Osseointegrated implants are broadly used in 
nowadays. The first implant retained prostheses were 
cross arch cantilever bridges which were supported by 
four to six implants placed in the bone of the mandi�
ble between the mental foramens. Today these pros�
theses are still used especially when because of ana�
tomic reasons and patient’s desire implants cannot 
be placed in the prosthetically optimum regions. Im�
plant supported cantilever bridges that restore par�
tially edentulous jaws are also one of the choices of 
the dentist today.

The clinical studies that have been done until today 
show that cantilevers do not jeopardize the prognosis 
of implant supported bridges if they are appropriately 
designed and the occlusion is carefully checked.
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Αποκατάσταση οπισθίων δοντιών, που παρουσιάζουν 
μεγάλη απώλεια οδοντικών ιστών, με τη χρήση 
έμμεσων πολυμερών αποκαταστάσεων.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σήμερα, οι ασθενείς ολοένα και περισσότερο επιζητούν αισθη�

τικές αποκαταστάσεις, ακόμα και στην περιοχή των οπισθίων 
δοντιών. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο πλέον προτιμάται 
η χρήση υλικών που προσομοιάζουν στο χρώμα των δοντιών, 
όπως είναι τα πολυμερή και τα κεραμικά υλικά. Έτσι, η χρήση 
άμεσων και έμμεσων αποκαταστάσεων σύνθετης ρητίνης, καθώς 
και κεραμικών ενθέτων και επενθέτων, αποτελεί πια καθημερινή 
πρακτική. Δεδομένου μάλιστα, ότι οι παραπάνω αποκαταστά�
σεις αυξάνουν την αντοχή του απεκατεστημένου δοντιού στη 
θραύση (�������� ��� ��� ������� ������� ��� ��� �������������������  Dalpino� ��� ��� ������� ������� ��� ��� �������������������   ��� ��� ������� ������� ��� ��� �������������������  et al� ������� ������� ��� ��� �������������������   2002, Camacho ��� ��� �������������������  et al� �������������������   2007), η προοπτική 
της χρήσης τους γίνεται ακόμα πιο θελκτική.

Το παραπάνω είναι ιδιαίτερα σημαντικό, καθώς φαίνεται ότι, 
ακόμα και σε εκτεταμένες βλάβες, είναι δυνατή η συντηρητική 
αντιμετώπιση με κατά το δυνατό ελάχιστη αφαίρεση υγιών οδο�
ντικών ιστών και αποφυγή σκόπιμων ενδοδοντικών θεραπειών. 
Παρά ταύτα, η χρήση άμεσων αποκαταστάσεων σύνθετης ρητί�
νης σε περιοχές όπου το έλλειμμα είναι μεγάλο, παρουσιάζει 
κάποιες δυσκολίες και μειονεκτήματα. Λόγω της μεγάλης μάζας 
του υλικού, η συστολή πολυμερισμού είναι αυξημένη, με αποτέ�
λεσμα αφενός τη δημιουργία μικροκενών στα όρια της αποκα�
τάστασης (��������� ��� ��� �����������������������������������     �Dietschi et al� �����������������������������������     � 1995), που οδηγούν σε αυξημένη πιθα�
νότητα μικροδιείσδυσης και στη συνέχεια επανατερηδονισμό, 
μετεμφρακτική ευαισθησία και δυσχρωματισμό των ορίων της 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
έμμεσες αποκαταστάσεις σύνθετης 
ρητίνης, πολυμερή, ένθετα, 
πολυμερή επένθετα, κεραμικά ένθετα, 
κεραμικά επένθετα,
indirect resin composite restorations, 
polymeric inlays, polymeric onlays, 
ceramic inlays, ceramic onlays.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η χρήση των έμμεσων πολυμερών αποκαταστάσεων και των κεραμικών ενθέτων και επενθέτων 

αποτελεί, ίσως, την πλέον συντηρητική και ταυτόχρονα ασφαλή επιλογή για την αποκατάσταση 
οπισθίων δοντιών που παρουσιάζουν μεγάλη απώλεια οδοντικών ουσιών, καθώς αυξάνουν την 
αντοχή του αποκατεστημένου δοντιού στη θραύση. Αυτό, σε συνδυασμό με την υψηλή αισθητική 
απόδοση των αποκαταστάσεων, τις καθιστά, στις μέρες μας, ιδιαιτέρως ελκυστική επιλογή, ειδικά 
για εκείνες τις περιπτώσεις όπου, λόγω της έκτασης ή του σχήματος των εναπομείναντων οδοντι�
κών ιστών, η εφαρμογή άμεσων αποκαταστάσεων σύνθετης ρητίνης αντενδείκνυται. Σκοπός της 
παρούσας εργασίας είναι η περιγραφή και η σύγκριση των πολυμερών και των κεραμικών ενθέ�
των και επενθέτων ως λύσεις αποκατάστασης, σε περιπτώσεις όπου οι εμφράξεις σύνθετης ρητίνης 
αντενδείκνυνται, καθώς και η παρουσίαση δύο περιστατικών όπου τα πολυμερή επένθετα αποτέλε�
σαν αποκατάσταση εκλογής.
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ενθέτων και των επενθέτων γίνεται αποκλειστικά με 
ρητινώδεις κονίες, κατά κανόνα διπλού πολυμερισμού, 
οι οποίες παρέχουν τη δυνατότητα μικρομηχανικής 
συγκράτησης στην αδαμαντίνη και την οδοντίνη. 
Βέβαια, απαραίτητη προϋπόθεση, για μια επιτυχη�
μένη συγκόλληση με ρητινώδεις κονίες, αποτελεί η 
σωστή εφαρμογή μιας τεχνικά ευαίσθητης διαδικα�
σίας, η οποία, πολλές φορές, μπορεί να είναι αρκετά 
χρονοβόρα.

Η διαδικασία συγκόλλησης με μια ρητινώδη κονία 
δεν διαφέρει σε τίποτα από την διαδικασία που ακο�
λουθείται κατά την εφαρμογή των ρητινών στις άμεσες 
αποκαταστάσεις. Όπως είναι γνωστό, η διαδικασία για 
την επίτευξη μικρομηχανικής συγκράτησης των ρητι�
νών στους οδοντικούς ιστούς, περιλαμβάνει τέσσερα 
στάδια: την αδροποίηση της οδοντικής επιφάνειας, 
την εφαρμογή ενός ενεργοποιητή (�����������������  �primer�����������  �), την εφαρ�
μογή του συγκολλητικού παράγοντα (����������������  �adhesive��������  �) και τέ�
λος, την τοποθέτηση της ρητίνης. Παρόλα αυτά, για 
λόγους απλοποίησης της όλης διαδικασίας, υπάρχουν 
προϊόντα σήμερα, τα οποία συνδυάζουν ένα ή περισσό�
τερα από τα παραπάνω βήματα. Αντίστοιχα, και οι ρη�
τινώδεις κονίες συγκόλλησης έχουν ακολουθήσει αυτή 
την εξέλιξη. Έτσι, μπορούν να ταξινομηθούν —ανά�
λογα με τα στάδια που πρέπει να πραγματοποιηθούν
κατά την εφαρμογή τους— σε τέσσερις κατηγορίες:
1) Στις ρητινώδεις κονίες τεσσάρων σταδίων εφαρ-

μογής. Εδώ, προηγείται η εφαρμογή του αδροποι�
ητικού παράγοντα, ακολουθεί ξεχωριστή εφαρμογή 
του ενεργοποιητή και του συγκολλητικού παράγο�
ντα, ως δεύτερο και τρίτο στάδιο, και τέλος, τοπο�
θετείται η ρητινώδης κονία.

2) Στις ρητινώδεις κονίες τριών σταδίων εφαρμογής. 
Και σ’ αυτή την περίπτωση, προηγείται η εφαρμο�
γή του αδροποιητικού παράγοντα, αλλά το δεύτερο 
και το τρίτο στάδιο, που περιγράφηκαν παραπάνω, 
συνδυάζονται σ’ ένα, με την εφαρμογή ενός μόνο 
προϊόντος, ενώ ακολουθεί η τοποθέτηση της ρητι�
νώδους κονίας.

3) Στις ρητινώδεις κονίες δύο σταδίων εφαρμογής. 
Σ’ αυτή την κατηγορία, ο αδροποιητικός, ο ενεργο�
ποιητής και ο συγκολλητικός παράγοντας συνδυά�
ζονται σ’ ένα μόνο στάδιο, ενώ ακολουθεί η εφαρ�
μογή της ρητινώδους κονίας.

4) Στις ρητινώδεις κονίες ενός σταδίου εφαρμογής. 
Αυτή η κατηγορία προστέθηκε σχετικά πρόσφατα 
στις παραπάνω και ουσιαστικά περιορίζει όλα τα 
επιμέρους στάδια εφαρμογής σ’ αυτό της τοποθέ�
τησης της ρητινώδους κονίας, καθώς η ίδια η κονία 
περιέχει στη σύστασή της όλα τα απαραίτητα συ�
στατικά για την προετοιμασία της οδοντικής επι�

αποκατάστασης (�����������  ������� ��������������  �Browne και Tobias� ��������������  � 1986), και αφε�
τέρου την αδυναμία απόδοσης σωστού σημείου επα�
φής με τα όμορα δόντια (��������� ��� ��� �������������� Karakaya et al� ��������������  2005). Ακόμα, 
λόγω της δυσκολίας πρόσβασης στις όμορες κυρίως 
περιοχές, η απόσταση της λυχνίας πολυμερισμού από 
τη ρητίνη μπορεί να είναι μεγάλη ή η κατεύθυνσή της 
λάθος, με αποτέλεσμα τον ανεπαρκή πολυμερισμό 
του υλικού (��������� ��� ��� ������� ���������������  �Karakaya et al� ������� ���������������  � 2005). Τα παραπάνω προ�
βλήματα δεν υφίστανται στις έμμεσες αποκαταστά�
σεις σύνθετης ρητίνης, καθώς η συστολή πολυμερι�
σμού ενδοστοματικά περιορίζεται μόνο σ’ αυτή τής 
κονίας συγκόλλησης (��������� ��� ��� ������� ���������� Liberman et al 1������ ���������� 997). Τα σημεία 
επαφής και η μορφολογία αποδίδονται στο εκμαγείο 
(������� ��� ��� �������������������������������������     Duquia et al� �������������������������������������      2006) και ο πολυμερισμός της ρητίνης 
γίνεται σε αυξημένο χρόνο (��������� ��� ��� ������Mandikos et al� ������ 2001).

Η επιλογή του κεραμικού ενθέτου ή επενθέτου, για 
την αποκατάσταση μεγάλων ελλειμμάτων στην περι�
οχή των οπισθίων δοντιών, αποτελεί κι αυτή μια απο�
δεκτή λύση, καθώς προσφέρει βελτιωμένη αισθητική 
και, σύμφωνα με τους �������� ��� ��� ����������������  Camacho� ��� ��� ����������������   ��� ��� ����������������  et al ����������������  (2007), η αντοχή 
στη θραύση του απεκατεστημένου με κεραμικό δοντιού 
δεν διαφέρει σημαντικά από αυτή τού ανέπαφου. 
Παρά ταύτα, η σκληρότητα του κεραμικού μπορεί να 
οδηγήσει σε αποτριπτικές βλάβες στους ανταγωνι�
στές, σε περίπτωση παραλειτουργίας (������� �������McLean �������1991). 
Ακόμα, η ρύθμιση της σύγκλεισης ενδοστοματικά, 
μετά τη συγκόλληση της αποκατάστασης, είναι ιδιαι�
τέρως χρονοβόρα, λόγω της αυξημένης σκληρότητας 
του υλικού, ενώ η επαναστίλβωσή του είναι εξαιρετικά 
δύσκολη. Επιπλέον, η σύνθετη ρητίνη είναι περισσό�
τερο εύκαμπτη από το κεραμικό και έτσι είναι δυνατή 
η απορρόφηση μασητικών φορτίων, τα οποία θα οδη�
γούσαν το δεύτερο σε θραύση, ενώ το υψηλό μέτρο 
ελαστικότητας του κεραμικού είναι υπεύθυνο για τη 
μεγάλη έκταση της θραύσης, όταν αυτή προκύψει 
(�������� ��� ���� ������Dalpino� ��� ���� ������ ��� ���� ������et al � ������ 2002).

Τέλος, έχει αναφερθεί ότι τα πολυμερή ένθετα και 
επένθετα έχουν καλύτερη οριακή εφαρμογή από τα 
κεραμικά (������� ��� ��� ����������������������������    Soares et al� ����������������������������     2003), ενώ, σύμφωνα με τους 
Karakaya� ��� ��� �����������������������������������     ��� ��� �����������������������������������    et al �����������������������������������    (2005), τα πολυμερή έχουν καλύτερη 
οριακή εφαρμογή στις αυχενικές περιοχές και τα κερα
μικά στις μασητικές επιφάνειες.

Από τα παραπάνω, προκύπτει ότι οι έμμεσες απο�
καταστάσεις σύνθετης ρητίνης αποτελούν μια πολύ 
ελκυστική λύση για την αποκατάσταση μεγάλων 
ελλειμμάτων στα οπίσθια δόντια. Τέτοιου είδους 
συντηρητικές αποκαταστάσεις, των οποίων η μηχα�
νική συγκράτηση από τα προς αποκατάσταση δόντια 
είναι μειωμένη ή και ανύπαρκτη, βασίζουν τη μακροβιό
τητά τους στη συγκόλληση με τους οδοντικούς ιστούς. 
Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο η συγκόλληση των 

Βροχάρη και συν.
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φάνειας. Εδώ, θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι κονί�
ες της συγκεκριμένης κατηγορίας δεν αποτελούν 
πανάκεια, καθώς εργαστηριακές έρευνες έχουν δεί�
ξει ότι παρουσιάζουν αρκετά μειονεκτήματα, όσον 
αφορά στην αντοχή του δεσμού που σχηματίζουν 
με την αδαμαντίνη (������� ��� ��� ������� ������� ��� ����Hikita et al ������� ������� ��� ����2007, �������� ��� ����Vicente et al��,� 
Abo-Hamar� ��� ��� ������ ��� ������ ��� ��� ����������  et al 2005, ��� ������ ��� ��� ���������� De Munck et al� ����������  2004) και 
την οδοντίνη της ρίζας (����� ��� ��� ������ ������� ���Wang et al� ������ ������� ��� 2008, ������� ���Walter et 
al� ������� ������� ��� ��� ��������������������������    � 2005, �������� ��� ��� ��������������������������    �Goracci et al ��������������������������    �2005), καθώς και στην επάρ�
κεια πολυμερισμού τους (��������� ��� ��� ������Vrochari et al� ������ 2009).
Από τα παραπάνω, είναι εμφανές ότι η τεχνική της 

συγκόλλησης εν πολλοίς εξαρτάται από τη ρητινώδη 
κονία που πρόκειται να χρησιμοποιηθεί. Αυτός είναι 
και ο λόγος, για τον οποίο είναι πολύ σημαντικό να 
γνωρίζει ο κλινικός το υλικό που πρόκειται να χρησι�
μοποιήσει και να ακολουθεί τις οδηγίες του κατασκευ�
αστή κατά γράμμα.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

1ο Κλινικό περιστατικό
Ασθενής 35 ετών, με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, 

προσήλθε στο οδοντιατρείο για αξιολόγηση παλιών 
εμφράξεων αμαλγάματος που έφερε στην περιοχή τών 
#24 – #26 (εικ. 1). Μετά την κλινική εξέταση, διαπι�
στώθηκε ότι οι εμφράξεις είχαν σπασμένα και ανώμα�
λα όρια, καθώς και περιεμφρακτικό χώρο, και κρίθηκε 
αναγκαία η αντικατάστασή τους. Αφαιρώντας το πα�
λιό εμφρακτικό υλικό και τη δευτερογενή τερηδόνα, 
όπου αυτή υπήρχε, διαπιστώθηκε ότι η απώλεια οδο�
ντικών ιστών ήταν μεγάλη,  κυρίως στα δόντια #25 και 
#26, ενώ το σχήμα των κοιλοτήτων ήταν τέτοιο, ώστε 
καθιστούσε την αποκατάσταση των δοντιών αυτών 
με εμφράξεις σύνθετης ρητίνης ιδιαίτερα παρακιν�
δυνευμένη (εικ. 2). Έτσι, έπειτα από συνεννόηση με 
τον ασθενή, αποφασίστηκε η αποκατάστασή τους με 
επένθετα σύνθετης ρητίνης. Ο ίδιος τύπος αποκατά�
στασης επιλέχθηκε και για το #24, για λόγους ευκολί�
ας, ενώ, στην προκειμένη περίπτωση, η έμφραξη σύν�
θετης ρητίνης δεν θα αποτελούσε αντένδειξη, καθώς 
το έλλειμμα δεν ήταν τόσο εκτεταμένο.

Οι κοιλότητες διαμορφώθηκαν με τέτοιο τρόπο, 
ώστε να μην παρουσιάζουν υποσκαφές, ενώ τα τοιχώ
ματά τους έγιναν ελαφρώς αποκλίνοντα, προκειμέ�
νου να εξασφαλιστεί φορά ένθεσης. Η ανάγκη για 
αυξημένη αντοχή της αποκατάστασης, οδήγησε στην 
κάλυψη των φυμάτων και επέκταση της παρασκευής 
στα αξονικά τοιχώματα, στο #25. Επίσης, για λόγους 
αισθητικής, παρασκευάστηκε ελαφρά (με παρασκευή 
τοξοειδούς απόληξης) και η προστομιακή επιφάνεια 
τού #25 (εικ. 3). Ακολούθησε η αποτύπωση της περι�
οχής με την τεχνική τής ταυτόχρονης διπλής μίξης, 

Εικ. 1. Παλιές αποκαταστάσεις στην περιοχή #24 – #26, 
που παρουσιάζουν σπασμένα όρια 

και περιεμφρακτικό χώρο.

Εικ. 2. Η εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ιστών στα #25 και 
#26 καθιστούν την αποκατάστασή τους με εμφράξεις σύν�

θετης ρητίνης παρακινδυνευμένη.

Εικ. 3. Για λόγους αισθητικής, παρασκευάστηκε 
η προστομιακή επιφάνεια τού #25 με τοξοειδή 

απόληξη της παρασκευής.

Vrochari et al



<29> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 10, Νο 1, 2 Βροχάρη και συν.

με σιλικόνη προσθήκης (εικ. 4). Από το αποτύπωμα 
σιλικόνης, κατασκευάστηκε εκμαγείο εργασίας, στο 
οποίο δομήθηκαν τα επένθετα με φωτοπολυμεριζό�
μενη εργαστηριακή ρητίνη (���� ����������  ���GC GRADIA, GC Eu�
rope NV,������  ��� �����������������������������������      εικ. 5, 6). Αφού έγινε έλεγχος της οριακής 
τους εφαρμογής στο εκμαγείο και στη συνέχεια στο 
στόμα της ασθενούς, συγκολλήθηκαν με ρητινώδη 
κονία διπλού πολυμερισμού, δύο σταδίων εφαρμογής 
(�������� ������ ��������� ������������  ���������� �PANAVIA F2.0, KURARAY, Japan,������  ���������� � εικ. 7). Ακολού�
θησε αφαίρεση των περισσειών της κονίας συγκόλλη�
σης και έλεγχος και ρύθμιση της σύγκλεισης (εικ. 8). 
Τέλος, στιλβώθηκαν όλες οι μασητικές επιφάνειες με 
ελαστικά στίλβωσης ρητινών.

2ο Κλινικό περιστατικό
Ασθενής 60 ετών, με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, 

προσήλθε στο οδοντιατρείο για αξιολόγηση παλιών 
εμφράξεων αμαλγάματος που έφερε στην περιοχή τών 
#24 – #26 (εικ. 9). Μετά την κλινική εξέταση, διαπι�
στώθηκε ότι οι εμφράξεις είχαν μικροκατάγματα και 

υπήρχε δευτερογενής τερηδόνα, έτσι αποφασίστηκε 
η αντικατάστασή τους. Αφαιρώντας το παλιό εμφρα
κτικό υλικό και τη δευτερογενή τερηδόνα, διαπιστώ�

Εικ. 4. Αποτύπωση τών #25 – #26 με σιλικόνη προσθήκης.

Εικ. 5. Μασητική άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 6. Προστομιακή άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 7. Προστομιακή άποψη των επενθέτων 
μετά τη συγκόλλησή τους.

Εικ. 8. Μασητική άποψη των επενθέτων 
μετά τη ρύθμιση της σύγκλεισης.
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θηκε, όπως και στην παραπάνω περίπτωση, ότι η προς 
αποκατάσταση κοιλότητα στα #24, #25 ήταν ιδιαιτέ�
ρως εκτεταμένη και επομένως, η αποκατάσταση των 
δοντιών αυτών με εμφράξεις σύνθετης ρητίνης απο�
τελούσε αντένδειξη (εικ. 10). Έτσι, αποφασίστηκε η 
αποκατάστασή τους με εργαστηριακά επένθετα σύν�
θετης ρητίνης. Αντίθετα, στην περιοχή εγγύς τού #26, 
η παλιά έμφραξη αμαλγάματος, λόγω της μικρής της 
έκτασης, αντικαταστάθηκε από έμφραξη σύνθετης 
ρητίνης.

 Η διαμόρφωση των κοιλοτήτων έγινε με τις ίδιες 
βασικές αρχές που περιγράφηκαν παραπάνω. Και εδώ, 
η εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ιστών στο παρειακό 
φύμα, μάς ανάγκασε στην κάλυψή του με το υλικό της 
αποκατάστασης, καθώς, αφαιρώντας την τερηδόνα, 
έμενε ανυποστήρικτη αδαμαντίνη στην περιοχή αυ�
τή, ενώ παρασκευάστηκε ελαφρά, για λόγους αισθη
τικής, και η προστομιακή επιφάνεια των δοντιών, κα�
ταλήγοντας σε τοξοειδές όριο (εικ. 11). Ακολούθησε 

Εικ. 9. Παλιές αποκαταστάσεις στην περιοχή #24 – #26, 
που παρουσιάζουν μικροκατάγματα, ενώ υπάρχει και 
δευτερογενής τερηδόνα στην υποκείμενη οδοντίνη.

Εικ. 10. Η εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ιστών στα #24 
και #25, αποτελεί αντένδειξη στην αποκατάστασή τους 

με εμφράξεις σύνθετης ρητίνης.

Εικ. 11. Για τη διαφύλαξη της ακεραιότητας των δοντιών, 
αποφασίστηκε η κάλυψη των παρειακών φυμάτων με το 
υλικό της αποκατάστασης. Για λόγους αισθητικής, παρα�
σκευάστηκε και η προστομιακή επιφάνεια, με τοξοειδή 

απόληξη της παρασκευής.

Εικ. 12. Μασητική άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 13. Προστομιακή άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Vrochari et al
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η αποτύπωση της περιοχής με την τεχνική της ταυτό
χρονης διπλής μίξης με σιλικόνη προσθήκης. Στο εκ�
μαγείο εργασίας που κατασκευάστηκε, δομήθηκαν 
τα επένθετα με φωτοπολυμεριζόμενη εργαστηριακή 
ρητίνη (���� ����������  ������� ���������  ���� ���� �����GC GRADIA, GC Europe NV,������  ���� ���� ����� εικ. 12, 13, 14). 
Ακολούθησε ο έλεγχος της εφαρμογής των αποκατα
στάσεων και η συγκόλλησή τους, η αφαίρεση των πε�
ρισσειών της κονίας και η ρύθμιση της σύγκλεισης. 
Τέλος, στιλβώθηκαν όλες οι επιφάνειες με ελαστικά 
στίλβωσης ρητινών (εικ. 15, 16, 17).
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The use of indirect resin composite restorations, as 
well as ceramic inlays and onlays, in restoring posteri�
or teeth with great loss of tooth substance is nowadays 
gaining ground in everyday practice. This is due to the 
fact that this type of restorations have the ability to 
increase fracture resistance of the damaged tooth in a 
very conservative way and at the same time, the out�
come is very esthetic and satisfying for the patient.

The purpose of this paper is the evaluation and 
comparison of the polymeric and ceramic inlays and 
onlays as restorative solutions, in cases where direct 
resin composite restorations are contraindicated be�
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cause of the extent and the shape of the defect. Two 
cases are also presented, where indirect resin compos�
ite restorations were the treatment of choice.
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